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ВВЕДЕНИЕ

Утолщение стенки желчного пузыря — один из наи-
более часто встречающихся патологических при-
знаков, выявляемых с помощью методов визуали-
зации (УЗИ, КТ, МРТ). Среди врачей традиционно 
сохраняется мнение, что утолщенные стенки желч-
ного пузыря являются доказательством первич-
ного поражения желчного пузыря, и обусловлены 
в основном острым или обострением хронического 
холецистита.

Внедрение в  широкую клиническую практи-
ку современных методов визуализации желчного 
пузыря позволило накопить огромный опыт и по-
казать, что  утолщение стенки желчного пузыря 
может быть связано с  широким спектром забо-
леваний желчного пузыря, а в ряде случаев носит 
вторичный характер.

Диффузное утолщение стенки желчно-
го пузыря может сопровождаться выражен-
ной клинической симптоматикой или  про-
текать бессимптомно, встречаться у  больных, 
как имеющих показания к холецистэктомии, так 

и  в  их  отсутствие. Неправильное толкование 
причины этого признака может привести к  не-
нужной холецистэктомии, например у больных 
с вторичным поражением желчного пузыря,,или, 
наоборот, ошибочный диагноз у  больных, ко-
торым требуется, холецистэктомия, может за-
кончиться отсроченной операцией и  привести 
к увеличению числа осложнений.

В этой статье на основании данных литературы 
и собственного клинического опыта, накопленного 
в  клинике Центрального НИИ гастроэнтероло-
гии, показаны основные причины, приводящие 
к  утолщению стенки желчного пузыря, а  также 
представлена интерпретация иллюстраций, де-
монстрирующих утолщение стенки при различных 
заболеваниях желчного пузыря. Авторы надеются, 
что знакомство с этой статьей позволит расширить 
представление о  заболеваниях желчного пузыря, 
течение которых сопровождается утолщением его 
стенки, а полученные знания будут способствовать 
уточнению диагноза.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлен анализ причин утолщения стенки желчного пузыря. Показано, что утол-
щение стенки желчного пузыря может носить первичный и вторичный характер. Представлен 
иллюстративный материал, демонстрирующий утолщение стенки желчного пузыря при различ-
ных заболеваниях желчного пузыря.
Ключевые слова: желчный пузырь; утолщение стенок желчного пузыря; заболевания желчного 
пузыря; УЗИ; КТ.

SUMMARY
This article presents an analysis of the causes thickening of the gallbladder wall. It was  shown 
that thickening of the wall of the gallbladder may be primary and secondary. Submitted by 
illustrations showing the thickening of the wall of the gall bladder in various diseases of the 
gallbladder.
Keywords: gallbladder, thickening of the gall bladder walls, gallbladder disease, ultrasound, CT.
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НОРМАЛЬНАЯ И УТОЛЩЕННАЯ СТЕНКА 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Трансабдоминальная ультрасонография (ТУС), 
КТ и МРТ позволяют проводить визуализацию 
нормальной и  утолщенной стенки желчного 
пузыря. При  необходимости исследование до-
полняют эндоскопической ультрасонографией 
(ЭУС), имеющей более высокие разрешающие 
возможности по сравнению с ТУС. Обследование 
больного традиционно начинается с эхографии, 
которая благодаря своей мобильности, иссле-
дованию в  режиме реального времени и  высо-
кой чувствительности позволяет в большинстве 
случаев решать разные диагностические задачи, 
особенно при  подозрении на  холецистолитиаз. 
Однако в последние годы КТ также приобрела по-
пулярность, так как помогает установить причину 
утолщения стенки желчного пузыря и является 
хорошим дополнением к  эхографии, особенно 
при определении стадии заболевания. МРТ в диа-
гностике заболеваний желчного пузыря, в  том 
числе и сопровождающихся утолщением стенки, 
играет пока небольшую роль.

Нормальная стенка желчного пузыря при УЗИ 
визуализируется как  тонкая эхогенная линия 
(рис. 1 A, Б) и обычно хорошо видна на КТ в виде 
«тонкой оправы», плотность которой увеличива-
ется после контрастирования (рис. 2). Толщина 
стенки нормального желчного пузыря не  превы-
шает 2 – 2,5 мм и  зависит от  степени растяжения. 
Псевдоутолщение возникает после приема пищи 
(рис. 1 Б).

Утолщенная стенка желчного пузыря, как пра-
вило, превышает 3 мм, при эхографии может иметь 
слоистое строение в результате субсерозного отека, 
а  в  полости желчного пузыря выявляться камни 
или билиарный сладж (рис. 3 А, Б).

БОЛЕЗНИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
(ПЕРВИЧНЫЕ)

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ
Острый холецистит является одной из  четырех 
самых частых причин госпитализаций по поводу 
острого живота [1]. Среди острой хирургической 
патологии органов брюшной полости на долю остро-
го холецистита приходится около 10 %, половина 
из  них подвергается оперативному лечению [2]. 
Острый холецистит примерно в 90 % наблюдений 
связан с ЖКБ, и лишь в 1 – 10 % случаев при холе-
цистэктомиях не находят желчных камней. У детей 
частота острого холецистита значительно выше 
и достигает 30 % [3].

Утолщение стенки желчного пузыря при остром 
холецистите является главным, но не единственным 
диагностическим признаком. Поэтому при обсле-
довании больного необходимо выявить и  другие 
признаки: характер внутрипузырного содержимого, 
наличие или отсутствие конкрементов (рис. 4 A, Б), 
отек и дилатацию желчного пузыря (рис. 4 A, Б и 5 
A, Б), положительный сонографический симптом 
Мерфи (боль, появляющаяся при  надавливании 
датчиком в точке желчного пузыря), перихолеци-
с тит и наличие жидкости вокpуг желчного пузыря 

(рис. 4 A, Б и 5 A, Б), гиперваскуляризацию стенки 
желчного пузыря при  допплерографии, обуслов-
ленную воспалительным процессом (рис. 6 A, Б, В; 
рис. 6 Б см. на цветной вклейке).

ХРОНИЧЕСКИЙ ХОЛЕЦИСТИТ
Хронический некалькулезный, или  бескаменный, 
холецистит (ХБХ)  — одно из  самых распростра-
ненных заболеваний не  только билиарного трак-
та, но и среди заболеваний органов пищеварения. 
Термин хронический холецистит является собира-
тельным и в клинике используется для обозначения, 

Рис. 1. ТУС, продольный срез нормального желчного пузыря: А — после 12-часового голодания; передняя стенка пузыря (стрелка) 
в виде тонкой эхогенной линии, однородное, анэхогенное содержимое желчного пузыря; Б — желчный пузырь после приема пищи; 
псевдоутолщение стенки (стрелка) из-за ее сокращения
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как правило, маловыраженных как при клиниче-
ском, так и  при  лабораторно-инструментальном 
обследовании состояний.

Этиология до  настоящего времени не  выясне-
на. Традиционно ведущая роль в развитии (ХБХ) 
отводится инфекции, хотя даже при  обострении 
заболевания микрофлора высевается далеко не всег-
да. В  настоящее время доказано, что  воспаление 
слизистой оболочки желчного пузыря может быть 
обусловлено не только микроорганизмами, но и пи-
щевыми и лекарственными агентами, а также ал-
лергическими или  аутоиммунными процессами 
[4]. Предполагается, что ХБХ может быть исходом 
острого холецистита, однако не всегда в анамнезе 
у больных удается найти указание на эпизоды этого 
заболевания. ХБХ иногда развивается после острой 

гнойной инфекции органов брюшной поло-
сти — острого гнойного аппендицита, аднек-
сита, тяжелой пищевой токсикоинфекции. 
К факторам риска ХБХ относятся васкулиты, 
сахарный диабет, редкие бактериальные ин-
фекции желчного пузыря (например, вызван-
ные Leptospira spp., Streptococcus spp., Vibrio 
cholerae) и паразитарные болезни желчного 
пузыря. Некалькулезный холецистит на-
блюдается при ряде системных заболеваний, 
в том числе саркоидозе, туберкулезе, сифи-
лисе, актиномикозе, сердечно-сосудистой 
патологии, а  также при длительном парен-
теральном питании.

В  стенке желчного пузыря развивается 
различной степени выраженности и распро-
страненности хронический вялотекущий 
воспалительный процесс с признаками фи-
броза, что  приводит к  нарушению сокра-
тительной и  концентрационной функций 
желчного пузыря [5]. При  локализации 
воспалительного процесса в  области шей-
ки желчного пузыря (шеечный холецистит) 
создаются условия, при которых нарушается отток 
желчи, что  может привести к  развитию водянки 
или эмпиемы желчного пузыря.

При УЗИ размеры желчного пузыря могут быть 
как увеличенными, нормальными, так и уменьшен-
ными, иногда находят деформированный и смор-
щенный желчный пузырь. Одним из  основных 
эхографических признаков ХБХ является утолще-
ние его стенок (более 3 мм). Однако в ряде случаев 
толщина стенок может быть нормальной или даже 
уменьшенной (при атрофической форме холецисти-
та). Утолщение стенок неравномерное, внутренний 
контур обычно неровный. При  выраженном обо-
стрении стенка желчного пузыря имеет трехслой-
ный характер.

Содержимое желчного пузыря, как правило, не-
гомогенное, с  различными включениями в  виде 

Рис. 2. КТ. Нормальный желчный пузырь. Стенка желчного 
пузыря просматривается в виде «тонкой оправы» (короткая 
стрелка), содержимое пузыря гомогенное

Рис. 3. ТУС. Продольное сечение желчного пузыря. А — острый холецистит; стенки желчного пузыря диффузно утолщены, 
отечны, трехслойные (короткие стрелки на А и Б); Б — острый холецистит, в просвете пузыря сладж (звездочка)
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сгустков неоднородной желчи, микролитов. Эти 
включения могут свободно плавать, что  легко 
определяется при  перемене положения больного, 
или быть фиксированы к стенке желчного пузыря. 
Обычно патологические изменения более выражены 
в области шейки желчного пузыря и в период обо-
стрения заболевания. После желчегонного завтрака 
определяют сократительную функцию желчного 

пузыря, которая обычно снижена. С помощью УЗИ 
при ХБХ можно оценить спазмолитический эффект 
различных препаратов, сравнивая объемы желчного 
пузыря натощак и после приема спазмолитических 
средств.

Для обоснования связи хронического холеци-
стита с холецистолитиазом помогают данные анам-
неза (наличие болей в правом подреберье, желчных 

Рис. 4. КТ. Острый калькулезный холецистит; желчный пузырь увеличен (короткие стрелки, A); стенка утолщена, отек пери-
везикальной клетчатки (звездочка, A); фиксированный в шейке камень (стрелка, Б)

Рис. 5. Острый калькулезный холецистит: А — УЗИ, поперечный срез в месте максимальной болезненности демонстрирует 
отечную и утолщенную стенку желчного пузыря (короткие стрелки), в его просвете одиночный камень (звездочка) и сладж 
(длинные стрелки), занимающие почти половину объема желчного пузыря; Б — КТ, диффузное воспаление желчного пузыря 
(длинная стрелка) с переходом на окружающую перивезикальную клетчатку и соседние органы (короткие стрелки)
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колик, камня в анамнезе), так как холестериновый 
холецистолитиаз, как правило, не сопровождается 
макроскопически значимым утолщением стенки 
желчного пузыря. При  хроническом калькулез-
ном холецистите при  УЗИ выявляют умеренное 
диффузное утолщение стенки желчного пузыря 
(рис. 7). Для оценки результатов исследования важ-
на подготовка больного к исследованию (голодание 
в  течение 12 часов улучшает визуализацию и  ис-
ключает псевдоутолщение за  счет сокращения 
желчного пузыря).

КСАНТОГРАНУЛЕМАТОЗНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ
Ксантогранулематозный холецистит (КГХ)  — за-
болевание желчного пузыря, характеризующее-
ся локальным или  диффузным деструктивно-
воспалительным процессом с  у частием 

нагруженных липидами макрофагов и  образова-
нием в стенке своеобразных ксантомных или це-
роидных гранулем [6]. При  УЗИ или  КТ выяв-
ляют выраженное диффузное утолщение стенки 
желчного пузыря с очагами воспаления, некроза, 
микроабсцессами. Конт уры стенки неровные, раз-
мытые. Полость желчного пузыря уменьшена, со-
держит билиарный сладж и камни (рис. 8A, Б, В). 
Макроскопическая картина при УЗИ и КТ схожа 
со злокачественным поражением желчного пузыря 
и, как правило, не позволяет поставить правильный 
диагноз до операции, который обычно устанавли-
вается после холецистэктомии (рис. 8 Г).

ФАРФОРОВЫЙ (КАЛЬЦИФИЦИРОВАННЫЙ) 
ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ
Относится к  редкой патологии желчного пузы-
ря. Отложение солей кальция в  стенках желчно-
го пузыря на  протяжении многих лет приводит 
к формированию интрамурального гиалинокаль-
циноза с последующим развитием хронического 
воспалительного процесса. Кальцифицированный 
желчный пузырь хорошо виден при обзорной рент-
генографии брюшной полости, УЗИ и КТ (рис. 9 A, 
Б, В, Г; рис. 9 Г см. на цветной вклейке). Лечение 
оперативное, так как частота рака желчного пузыря 
при этом заболевании составляет 12 – 61 % [7].

РАК ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Рак желчного пузыря занимает пятое место сре-
ди злокачественных заболеваний желудочно-
кишечного тракта и выявляется в качестве случай-
ных находок в 1 – 3 % случаев при гистологическом 
исследовании материалов холецистэктомий [1]. 
Заболевание часто выявляется на  последних ста-
диях в связи с поздней диагностикой.

Рис. 6. Острый бескаменный холецистит: A — УЗИ, продольный срез в месте максимальной болезненности показы-
вает утолщение стенки желчного пузыря (стрелка), который полностью заполнен билиарным сладжем (звездочка); 
Б — допплерография демонстрирует гиперваскуляризацию стенки желчного пузыря (короткая стрелка) как признак, 
подтверждающий наличие воспалительного процесса; В — КТ, выявлены утолщенные стенки желчного пузыря (длинная 
стрелка), который заполнен плотным сладжем (звездочка)

Рис. 7. ТУС. Хронический калькулезный холецистит. Про-
дольный срез желчного пузыря демонстрирует небольшое 
утолщение стенки (стрелка) и одиночный подвижный камень 
с мощной веерообразной акустической тенью позади
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Макроскопически рак желчного пузыря может 
иметь разнообразные формы, но  в  ряде случа-
ев протекает с  диффузным утолщением стенки 
(рис. 10 A, Б). Такие признаки, как инвазия в смеж-
ные органы, дилатация печеночных и  внепече-
ночных желчных протоков, а  также метастазы 
в региональные лимфоузлы и / или в печень, могут 
помочь в дифференциальном диагнозе от острого 
или ксантогранулематозного холецистита.

АДЕНОМИОМАТОЗ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Аденомиоматоз (АММ) — приобретенное, гипер-
пластическое поражение желчного пузыря, харак-
теризующееся чрезмерной пролиферацией поверх-
ностного эпителия с инвагинацией в утолщенную 
мышечную оболочку и образованием внутренних 
ложных дивертикулов — синусов Рокитанского — 
Ашоффа.

Макроскопически выделяют три типа АММ 
желчного пузыря: очаговый, сегментарный и диф-
фузный. Диффузная форма характеризуется пора-
жением и утолщением всех стенок желчного пузыря. 
Это доброкачественное заболевание, которое обыч-
но не требует лечения и встречается в 9 – 14 % случаев 
при гистологическом исследовании операционного 
материала [8 – 10].

Наличие кист или  микролитов в  стенке пу-
зыря (рис. 11 А см. на цветной вклейке) создает 
при УЗИ сонографический эффект реверберации 
в виде «хвоста кометы», направленного в просвет 
пузыря (рис. 11 Б). Этот симптом является патог-
номоничным для  АММ. Воздух, находящийся 
в  пределах стенки желчного пузыря, например 
при  эмфизематозном холецистите, также может 
давать подобный эффект. Однако больные с  эм-

Рис. 8. КГХ: А — ТУС, в утолщенной стенке желчного пузыря микроабсцесс (квадрат); Б — ТУС, поперечный срез, в резко 
утолщенной стенке два абсцесса (короткие стрелки), в полости пузыря конкремент (длинная стрелка) и сладж; В — КТ, резко 
утолщенная стенка желчного пузыря с двумя абсцессами (короткие стрелки) и тремя конкрементами в его полости (длинная 
стрелка); Г — макропрепарат, резко утолщенные стенки желчного пузыря, внутренняя поверхность пузыря неровная, бугри-
стая, содержит одиночный конкремент (длинная стрелка)
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физематозным холециститом в отличие от АММ 
имеют ярко выраженную клиническую картину.

В ряде случаев АММ может протекать под ма-
ской рака желчного пузыря, так же, как и адено-
карцинома желчного пузыря, может имитировать 
картину АММ [11]. Это обусловлено тем, что внутри 
опухоли могут образовываться кисты со скопле-
ниями муцина. Исключение злокачественного 
поражения желчного пузыря может быть про-
блематичным при  очаговом (аденомиома) и  сег-
ментарном (циркулярном) АММ. В этих ситуация 
отдифференцировать аденомиоматоз от рака желч-
ного пузыря помогает МРТ-метод, позволяющий 
выявлять синусы Рокитанского — Ашоффа [12].

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
В литературе появились сведения, что холецистэк-
томия все чаще стала выполняться по поводу хрони-
ческого бескаменного холецистита и частота таких 
операций за последние годы более чем удвоилась. 
По данным J. Majeski, число больных, оперирован-
ных в связи с хроническим бескаменным холецисти-
том, увеличилось до 20 – 25 % [13]. Анализ показал, 
что  причиной холецистэктомий в  этих случаях 
является повышенное отложение жира в  стенке 
желчного пузыря, сопровождающееся снижением 
сократительной функции [14]. Изучение проблемы 
ожирения, в  частности его роли в  развитии не-
алкогольной жировой болезни желчного пузыря 
(НАЖБЖП), позволило ответить на многие вопросы 
и нашло подтверждение в экспериментальных [15] 
и  клинических [16] исследованиях. Повышенное 
отложение жира в стенке желчного пузыря (холе-
цистостеатоз) в  последующем приводит к  разви-
тию воспалительного процесса (стеатохолециститу) 
(рис.  12 Б см. на цветной вклейке) и  может быть 
причиной холецистэктомии.

Основным методом диагностики НАЖБЖП 
является УЗИ (рис. 12 А). Однако ожирение может 
быть серьезным препятствием для  исследования 
желчного пузыря с помощью ТУС. В этих ситуациях 
постановке диагноза помогает ЭУС, которая позво-
ляет более детально изучить характер патологиче-
ских изменений непосредственно в стенке желчного 
пузыря. Дифференциальный диагноз необходимо 
проводить с другими видами холецистозов, сопро-
вождающихся утолщением стенки желчного пузыря.

ЛИМФОПЛАЗМОЦИТАРНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ 
(IGG4-АССОЦИИРОВАННЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ)
В 2008 году T. Kamisava и A. Okamoto предложили 
новый клинико-патологический синдромокомплекс, 
обозначив его как  IgG4-связанная склерозирую-
щая болезнь,  — системное заболевание, характе-
ризующееся инфильтрацией различных органов 
IgG4-позитивными плазматическими клетками 
и Т-лимфоцитами [17].

IgG4-ассоциированный холецистит в  на-
стоящее принято считать одним из  вариантов 

системной IgG4-связанной патологии. 
На  этом основании вместо предложен-
ного ранее (S. C.  Abraham и  соавт., 2003) 
названия «лимфоплазмоцитарный холеци-
стит» в 2006 году японские исследователи 
Т. Kamisawa и соавт. предложили называть 
его «склерозирующий холецистит» [18].

IgG4-ассоциированный холецистит опи-
сан в основном в ассоциации с аутоиммун-
ным панкреатитом. Такое частое сочетание, 
вероятно, обусловлено тем фактом, что раз-
витие патологии начинается с  поражения 
поджелудочной железы, а затем распростра-
няется на желчные пути и сравнительно ред-
ко — на желчный пузырь [19].

При сочетанном поражении поджелудоч-
ной железы, желчных путей и  / или  желч-
ного пузыря выявляется однотипная ги-
стологическая картина, характеризующаяся 
инфильтрацией тканей IgG4-позитивными 
плазматическими клетками и лимфоцитами. 
При  выраженном процессе эти изменения 
становится макроскопически видимыми, 
что  легко выявляется при  УЗИ или  КТ (рис. 13 
А, Б). Изолированное поражение желчного пузыря 
встречается редко. До  операции диагноз устано-
вить трудно. Заподозрить IgG4-ассоциированный 
холецистит позволяют характерные изменения 
в  других органах [20]. В  2009  году нами описан 
случай IgG4-ассоциированного холецистита, раз-
вившегося на фоне длительно протекающего АММ 
[20] (рис. 14 А, Б; рис. 14 Б см. на цветной вклейке).

ВТОРИЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В СТЕНКЕ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Диффузное утолщение стенки желчного пузыря 
может носить вторичный характер и  обуслов-
лено в  этих случаях внепузырной патологией. 
Холецистэктомия у  таких больных не  показана, 
толщина стенки желчного пузыря возвращается 
к норме при устранении основной причины.

Заболевания печени, сердечная или  почечная 
недостаточность могут привести к  диффузному 
утолщению стенки желчного пузыря. Точный 
патофизиологический механизм, приводящий 
к отеку стенки желчного пузыря при внепузырной 
патологии, не  всегда ясен. Можно предполагать, 
что  это связано с  повышенным давлением в  си-
стеме портальной вены, повышением системного 
венозного давления, снижением внутрисосудистого 
осмотического давления или  комбинацией этих 
факторов. Гепатит, цирроз печени (рис. 15 A, Б) 
и  правожелудочковая недостаточность (рис. 16 A, 
14 Б) являются относительно частыми причинами 
утолщения стенки желчного пузыря. В ряде случа-
ев гипопротеинемия может быть причиной отека 
стенки желчного пузыря.

Очаги воспаления, расположенные вне желчного 
пузыря, способны вызывать утолщение его стенки. 
Теоретически утолщение стенки желчного пузыря 
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Рис. 10. Рак желчного пузыря: A — ТУС, продольный срез желчного пузыря, диффузное утолщение стенок с трудно определяе-
мыми контурами (короткие стрелки), просвет желчного пузыря не определяется, так как заполнен множественными камнями 
(стрелка); Б — КТ, резко утолщенные стенки (короткая стрелка) с раковой инфильтрацией в печень (длинная стрелка)

Рис. 9. Гиалинокальциноз желчного пузыря: А — обзорная 
рентгенограмма брюшной полости. «Фарфоровый» желчный 
пузырь. Кальцифицированная стенка желчного пузыря имеет 
вид «яичной скорлупы» (короткая стрелка); Б — ТУС, стенки 
пузыря утолщены (длинные стрелки), резко уплотнены, всю 
полость пузыря занимает крупный камень; Б — КТ, циркуляр-
ный кальциноз стенки желчного пузыря (стрелка); Г — макро-
препарат
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Рис. 11. АММ: A — микролиты в расширенном синусе Роки-
танского — Ашоффа. ГЭ. х120; Б — ТУС, продольное сечение 
желчного пузыря. Диффузное утолщение стенки с интраму-
ральными кистами и камнями, характерным сонографиче-
ским признаком — эффектом реверберации в виде «хвоста ко-
меты», направленного в просвет пузыря (короткая стрелка)

Рис. 12. НАЖБЖП: А — ТУС, поперечный срез 
желчного пузыря. Резко утолщенная стенка желчного 
пузыря, внутренний контур деформирован; Б — 
стеатохолецистит. Отложение жира, занимающее 
более 1/2 толщины стенки желчного пузыря, дистро-
фические изменения в мышечном слое, десквамация 
эпителия и воспалительные изменения в слизистой 
оболочке (с согласия С.Г. Хомерики)

Рис. 13. Лимфоплазмоцитарный холецистит: А — ЭУС, поперечное сечение желчного пузыря, стенки резко утолщены (корот-
кие стрелки), неоднородны по структуре, просвет сужен; Б — КТ. Стенки желчного пузыря неравномерно утолщены (короткие 
стрелки), просвет пузыря визуализируется только в выходном отделе; ЖП — желчный пузырь

Рис. 14. Лимфоплазмоцитарный холецистит в сочетании с 
АММ: А — ЭУС, продольное сечение желчного пузыря, стенка 
резко утолщена (короткие стрелки) с эффектом ревербера-
ции (отмечено овалом); Б — макропрепарат того же больного. 
Желчный пузырь 7,0 х 4,0 х 5,0 см, стенка диффузно неравно-
мерно утолщена от 0,5 до 3,0 см, просвет сужен до 0,5–0,7 см, 
слизистая оболочка не изменена. В толще стенки микроки-
ста (отмечена кружком) и микролиты в синусах Рокитанско-
го — Ашоффа (длинные стрелки)
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может быть вызвано воспалительным процессом 
любого органа, расположенного в брюшной полости 
или забрюшинном пространстве. Однако практиче-
ски наиболее частыми причинами вторичных изме-
нений в стенке желчного пузыря являются гепатит, 
панкреатит, пиелонефрит и др. [21]. Имеются сооб-
щения о возможности утолщения стенки желчного 
пузыря у  больных СПИДом, при  инфекционном 
мононуклеозе и  другой патогенной или  условно-
патогенной инфекции [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диффузное утолщение стенки желч-
ного пузыря может быть следствием широкого спек-
тра патологических процессов как первичного, так 

и вторичного генеза. Утолщение стенки желчного 
пузыря может длительно протекать как не приводя 
к  каким-либо серьезным последствиям, так и  со-
провождаться развитием острых хирургических 
ситуаций.

Трактовка изображений, полученных с  по-
мощью УЗИ или КТ, должна тесно увязываться 
с клинической картиной заболевания, что в боль-
шинстве случаев позволяет понять причину утол-
щения стенки желчного пузыря и способствует 
более точной диагностике. Однако в ряде случаев 
причину патологических изменений в  стенке 
желчного пузыря, приводящих к ее утолщению, 
установить трудно или даже невозможно и точ-
ный диагноз устанавливается лишь после опе-
рации.

Рис. 16. Вторичные изменения стенки желчного пузыря: A — ТУС больного с правожелудочковой недостаточностью, продоль-
ное сечение желчного пузыря, диффузное утолщение стенки (стрелка); B — ТУС. Расширение печеночных вен (короткие стрелки) 
и нижней полой вены — признак правожелудочковой недостаточности

Рис. 15. A — ТУС больного с лекарственным гепатитом. Продольное сечение желчного пузыря демонстрирует диффузно утолщенную 
стенку (стрелка) и холецистолитиаз (длинные стрелки); Б — ТУС больного циррозом печени. Продольное сечение желчного пузыря де-
монстрирует утолщенную отечную стенку (стрелка), окруженную асцитом. Эхогенность печени повышена, структура неоднородна
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