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Большинство полипов желчного пузыря являются доброкачественными по своей природе, в некоторых 
случаях имеют место злокачественные полипы. Поэтому их раннее выявление и проведение соответствую-
щих своевременных мероприятий важны для лечения и долгосрочной выживаемости. Была проанализиро-
вана научная литература в PubMed, опубликованная с января 2011 г. по декабрь 2020 г. Распространенность 
полипов желчного пузыря составляет 4,3–6,9 %. Заболеваемость чаще встречается у мужчин. Соотношение 
полов и возраст на момент постановки диагноза полипов желчного пузыря составляли 1,15: 1 (мужчины: 
женщины). Предполагаемые факторы риска у пациентов со злокачественными полипами желчного пузыря 
включают возраст старше 60 лет, наличие конкрементов в желчном пузыре и первичный склерозирующий 
холангит. Симптомы полиповидного поражения желчного пузыря неспецифичны и расплывчаты, а во мно-
гих случаях заболевание протекает бессимптомно. Развитие, совершенствование и широкое применение 
методов диагностической визуализации, таких как компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия и УЗИ, привели к увеличению числа незапланированного обнаружения конкрементов и полипов 
желчного пузыря. УЗИ брюшной полости считается более предпочтительным исследованием для диагно-
стики полипов желчного пузыря из-за его хорошей чувствительности и специфичности. При полипах желч-
ного пузыря холецистэктомия показана в следующих случаях: при наличии клинических признаков полипов 
желчного пузыря; полипы диаметром более 10 мм; быстрорастущие полипы; сидячие полипы или полипы 
на широком основании; полипы на длинных ножках; у пациентов старше 50 лет при наличии сопутствую-
щих желчных конкрементов; полипы желчного пузыря в фундибуле; патологическая структура стенки желч-
ного пузыря при УЗИ.

Ключевые слова: полипы желчного пузыря, рак желчного пузыря, холецистэктомия, ультразвуковая 
эхография, компьютерная томография
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Most gallbladder polyps are benign in nature, in some cases malignant polyps are present. Therefore, their early 
detection and appropriate timely measures are important for treatment and long-term survival. The scientific literature 
in PubMed published from January 2011 to December 2020 was analyzed. The prevalence of gallbladder polyps is 
4.3–6.9 %. The incidence is more common in men. The sex-to-age ratio at the time of diagnosis of gallbladder polyps 
was 1.15:1 (male to female). Presumptive risk factors for patients with malignant gallbladder polyps include age 
over 60 years of age, gallstones, and primary sclerosing cholangitis. Symptoms of polypoid lesions of the gallbladder 
are nonspecific and vague, and in many cases the disease is asymptomatic. The development, improvement and 
widespread use of diagnostic imaging methods such as computed tomography, magnetic resonance imaging and 
ultrasound have led to an increase in the number of unplanned gallbladder calculi and polyps. Abdominal ultrasound 
is considered the preferred test for diagnosing gallbladder polyps due to its good sensitivity and specificity. With 
polyps of the gallbladder, cholecystectomy is indicated in the following cases: in the presence of clinical signs 
of polyps of the gallbladder; polyps with a diameter of more than 10 mm; fast growing polyps; sessile or sessile 
polyps; polyps with long legs; in patients over 50 years old, in the presence of concomitant gallstones; polyps of the 
gallbladder in the fundibula; pathological structure of the gallbladder wall with ultrasound.
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Поражения, которые выступают во-
внутрь из стенки желчного пузыря, назы-
ваются полипами желчного пузыря (ПЖП). 

У большинства пациентов диагноз ставится 
случайно при обычном ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) брюшной полости или по-
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сле холецистэктомии по поводу конкремен-
тов в желчном пузыре или желчной колики. 
Несмотря на то, что большинство ПЖП яв-
ляются доброкачественными по своей при-
роде, в некоторых случаях имеют место зло-
качественные полипы. Поэтому их раннее 
выявление и проведение соответствующих 
своевременных мероприятий важны для ле-
чения и долгосрочной выживаемости. Ос-
новная цель лечения ПЖП – предотвраще-
ние развития карциномы желчного пузыря.

Термин «полиповидные поражения 
желчного пузыря» обозначает широкий 
спектр находок. ПЖП классифицируются 
как доброкачественные и злокачественные. 
Доброкачественные ПЖП подразделяются 
на псевдополипы (холестериновые полипы, 
воспалительные полипы; холестероз и ги-
перплазия), эпителиальные опухоли (адено-
мы) и мезенхиматозные опухоли (фибромы, 
липомы и гемангиомы). Злокачественные 
ПЖП представляют из себя карциномы 
желчного пузыря. Плохой прогноз у паци-
ентов с раком желчного пузыря определя-
ет важность четкого различия доброкаче-
ственных, злокачественных и предраковых 
полипов [1].

В связи с этим нами была проанализиро-
вана научная литература в PubMed (англоя-
зычная текстовая база данных медицинских 
и биологических публикаций, созданная 
Национальным центром биотехнологиче-
ской информации (NCBI) СшА на основе 
раздела «Биотехнология» Национальной 
медицинской библиотеки СшА (NLM), 
опубликованная с января 2011 г. по декабрь 
2020 г. Затем были обобщены различные 
аспекты ПЖП для улучшения результатов 
диагностики и лечения ПЖП.

Заболеваемость ПЖП
Распространенность ПЖП составля-

ет 4,3–6,9 %. Полиповидные поражения 
желчного пузыря включают множество па-
тологических типов [2]. Хотя существуют 
некоторые различия, распространенность 
полиповидных поражений желчного пу-
зыря регистрируется в 2–12 % удаленных 
желчных пузырей, что, вероятно, зависит 
от показаний к холецистэктомии [3].

Возраст и пол, по-видимому, являют-
ся заметными факторами возникновения 
ПЖП. В исследовании с участием 1558 па-
циентов с ПЖП средний возраст на момент 
постановки диагноза составлял 49 лет. 
В большинстве публикаций, в которых 
рассчитывается это соотношение, заболе-
ваемость чаще встречается у мужчин. Со-
отношение полов и возраст на момент по-
становки диагноза ПЖП составляли 1,15: 
1 (мужчины: женщины) [1].

Факторы риска образования полипов

ПЖП – опухолевидные поражения это-
го органа. Мало что известно о факторах, 
связанных с возникновением ПЖП. Одна-
ко образование ПЖП связано с метаболиз-
мом жиров. Связь между ПЖП и семейным 
анамнезом некоторых заболеваний предпо-
лагает проведение некоторых генетических 
исследований [4].

В отличие от хорошо известных фак-
торов риска образования конкрементов 
в желчном пузыре, попытки определить 
факторы риска развития ПЖП не показали 
какой-либо устойчивой связи между об-
разованием полипов и возрастом, полом, 
ожирением или такими заболеваниями, 
как диабет. В литературе высказывается 
предположение об обратной зависимости 
между ПЖП и конкрементами. Предпола-
гается, что полипы либо механически на-
рушают образование конкрементов, либо 
полипы труднее диагностировать рентгено-
логически при наличии конкрементов [5].

У пациентов с синдромами врожденно-
го полипоза, такими как синдром Пейтца – 
Егерса и Гарднера, также могут развиться 
ПЖП. Большой ретроспективный анализ 
факторов риска ПЖП у населения Китая 
выявил хронический гепатит B как фактор 
риска [1].

Предполагаемые факторы риска у паци-
ентов со злокачественными ПЖП включают 
возраст старше 60 лет, наличие конкремен-
тов в желчном пузыре и первичный склеро-
зирующий холангит. Характеристики риска 
озлокачествления полипов также включают 
размер более 6 мм, одиночные и сидячие 
полипы [6].

Симптоматика

Симптомы полиповидного поражения 
желчного пузыря неспецифичны и рас-
плывчаты, а во многих случаях заболевание 
протекает бессимптомно. По этой причине 
полиповидные поражения желчного пу-
зыря часто обнаруживаются случайно [7]. 
Однако есть пациенты с ПЖП, которые мо-
гут предъявлять жалобы на тошноту, рвоту 
и периодические боли в правом подреберье. 
Это связано с нарушениями оттока желчи 
вследствие отделения от слизистой оболоч-
ки желчного пузыря небольших фрагмен-
тов холестерина. Имеются описания поли-
пов, которые сильно выпирают, перекрывая 
пузырный проток или холедох, вызывая 
острый холецистит или механическую жел-
туху, но это относится к очень редко встре-
чающимся осложнениям [8].

Полипы иногда выявляются при транс-
абдоминальном УЗИ по поводу боли в пра-
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вом подреберье. При отсутствии других 
факторов ПЖП может рассматриваться 
как источник желчной колики. При этом 
чаще наблюдались боль в правом верхнем 
квадранте живота, тошнота, диспепсия 
и желтуха. Однако у большинства пациен-
тов имели место конкременты в желчном 
пузыре, поэтому не существовало ясности, 
были ли полипы главной причиной пере-
численных симптомов. Не было разницы 
в симптомах у пациентов с доброкаче-
ственными и злокачественными полипами. 
В большом ретроспективном анализе, где 
ПЖП определялись на УЗИ брюшной поло-
сти, 64 % полипов были диагностированы 
во время обследования по поводу других за-
болеваний. У 23 % пациентов имели место 
абдоминальные симптомы, у 13 % были об-
наружены изменения в печеночных тестах. 
При полиповидном холестерозе частицы 
последнего могут отслаиваться и клини-
чески вести себя как желчные конкремен-
ты, вызывая желчную колику, обтурацию 
желчевыводящих путей или панкреатит. 
Имеются также сообщения о ПЖП, вызы-
вающих бескаменный холецистит или даже 
массивную гемобилию [9].

При псевдополипах (холестериновые, 
воспалительные и гиперпластические по-
липы) может возникнуть симптоматика 
диспепсии, болей в подреберье, печеноч-
ном дискомфорте, холецистита или холе-
литиаза. Метаболический синдром имеет 
тесную связь с развитием холестериновых 
полипов [10].

Связь между камнями  
желчного пузыря и ПЖП

В одном из исследований задались це-
лью сравнить клинические характеристики 
пациентов с ПЖП и желчнокаменной болез-
нью (основная группа) с пациентами, стра-
дающими только ПЖП. При этом не было 
отмечено значимой разницы в изменении 
размеров полипов в течение периода наблю-
дения между исследуемой и контрольной 
группами. Значительно более высокая доля 
пациентов в основной группе перенесла 
приступы острого холецистита по сравне-
нию с пациентами из контрольной группы. 
По данным многомерного логистического 
регрессионного анализа утолщение стенки 
желчного пузыря при первичном ультразву-
ковом исследовании (УЗИ) и интервальное 
увеличение размера ПЖП были значимы-
ми независимыми факторами риска про-
ведения холецистэктомии. В течение пе-
риода наблюдения рака желчного пузыря 
не наблюдали [11–13]. 

У некоторых пациентов только после хо-
лецистэктомии по поводу желчнокаменной 

болезни обнаружено полиповидное пораже-
ние желчного пузыря. При злокачественных 
полипах имела место более выраженная 
симптоматика по сравнению с симптомати-
кой при доброкачественных полипах. Была 
проанализирована связь симптоматики по-
липов и сопутствующего литиаза. Суще-
ственной ассоциации симптомов с ассо-
циированными желчными конкрементами 
не обнаружено. Однако количество случаев 
с наличием симптоматики имеет тенден-
цию к росту по мере увеличения размеров 
полипа. Следовательно, можно предпо-
ложить, что выраженность симптоматики 
может быть связана с размерами полипа, 
а не с желчными конкрементами [14–16].

Визуализация ПЖП
Развитие, совершенствование и широ-

кое применение методов диагностической 
визуализации, таких как компьютерная 
томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и УЗИ, привели к уве-
личению числа незапланированного об-
наружения конкрементов и ПЖП. Однако 
соответствующее ведение этой патологии 
остается спорным [14].

Ультразвуковая эхография. УЗИ брюш-
ной полости считается более предпочти-
тельным исследованием для диагностики 
ПЖП, не только вследствие его доступности 
и низкой стоимости, но также из-за его хо-
рошей чувствительности и специфичности. 
С помощью УЗИ имеется возможность об-
наружить, подсчитать и измерить ПЖП, так-
же можно определить три слоя стенки желч-
ного пузыря и его различные аномалии [13]. 
Полипы выглядят как фиксированный ги-
перэхогенный материал, выступающий 
в просвет желчного пузыря, с акустиче-
ской тенью или без нее. Чувствительность 
УЗИ брюшной полости при диагностике 
ПЖП превосходит как оральную холеци-
стографию, так и КТ. УЗИ позволяет отли-
чить холестериновый полипоз от аденомы 
или аденокарциномы желчного пузыря. Хо-
лестериновый полип проявляется как мас-
са, эхогенность которой аналогична стенке 
желчного пузыря, но без теневого конуса. 
Однако обнаружить различия сложно, и ста-
тус полипов как доброкачественных или зло-
качественных не может быть определен 
только с помощью УЗИ брюшной поло-
сти [12]. Как правило, ПЖП обнаружива-
ются при УЗИ только в том случае, если 
их диаметр превышает 5 мм. Сонографи-
ческие различия между доброкачественны-
ми и злокачественными полипами, а также 
калькулезным холециститом, в значитель-
ной степени зависят от размера обособлен-
ного немобильного образования в желчном 



13

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 3,  2021 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

пузыре. Конкремент в желчном пузыре, 
прикрепленный к стенке желчного пузыря, 
может быть легко ошибочно принят за по-
лип при ультразвуковом сканировании [10].

Тем не менее УЗИ брюшной полости ча-
сто лимитировано особенностями телосло-
жения пациента, а технические ограничения 
могут привести к вариабельности интер-
претации данных. УЗИ брюшной полости 
обычно считается исследованием первой 
линии для постановки диагноза ПЖП. УЗИ 
ни в коем случае не является окончательным 
индикатором наличия ПЖП или его зло-
качественного потенциала [7]. Ретроспек-
тивное исследование показало, что иногда 
ПЖП интерпретировали как небольшие 
складки слизистой оболочки или неверно 
диагностировали желчные конкременты, 
которые не имели задней тени или были не-
подвижны. При УЗИ возможна недооценка 
максимального диаметра ПЖП, что может 
ввести в заблуждение исследователя. Так-
же при УЗИ невозможно определить четкие 
различия между неопухолевыми и неопла-
стическими полипами [15].

Измерение размера патологического об-
разования только с помощью обычного УЗИ 
недостаточно для их дифференциации. По-
липовидный холестероз желчного пузыря 
легче обнаружить с помощью УЗИ брюш-
ной полости. Полиповидный холестероз со-
стоит из пенистых гистиоцитов, которые со-
держат холестерин, покрытых одним слоем 
стволовых клеток, подобных тем, которые 
выстилают прилегающую слизистую обо-
лочку, и считается доброкачественным [16].

Расхождение между УЗИ и КТ. Сред-
ние значения размеров ПЖП при КТ-
сканировании были меньше, чем при УЗИ. 
Расхождения в максимальных диаметрах 
между УЗИ и КТ составляли 6 ± 4 мм в груп-
пе холестериновых полипов и 2 ± 2 мм 
в группе нехолестериновых полипов и эти 
различия были статистически значимы [2]. 
При диагностике полиповидных пораже-
ний желчного пузыря с использованием 
ультразвукового В-сканирования частота 
выявления полипов значительно выше, чем 
при использовании КТ или холецистогра-
фии. Таким образом, B-ультрасонография 
может быть использована для первичной 
диагностики полиповидных поражений 
желчного пузыря. Тем не менее при КТ бо-
лее четко отображаются местные анатоми-
ческие соотношения между печенью, желч-
ным пузырем, воротной веной и другими 
органами. Совершенствование КТ может 
повысить частоту выявления полиповид-
ных поражений желчного пузыря [4].

Небольшие полиповидные поражения 
желчного пузыря легко обнаружить с помо-

щью УЗИ, но точность этих исследований 
является спорной [7]. Многие из небольших 
полипов, обнаруженных при УЗИ, скорее 
всего, представляют собой конкременты, 
сросшиеся со стенкой желчного пузыря, 
или другие аномалии [10].

Трехмерное ультразвуковое исследование.  
Диагностика с помощью трехмерного УЗИ 
хорошо коррелирует с двухмерным УЗИ 
в отношении большинства проблем, свя-
занных с желчным пузырем, и может быть 
вполне достаточной в качестве отдельного 
метода исследования [12, 14].

УЗИ высокого разрешения. Эндоско-
пическое ультразвуковое исследование 
(ЭУЗИ) считается наиболее чувствитель-
ным методом диагностики полиповид-
ных поражений желчного пузыря. Однако 
диагностическая точность УЗИ высокого 
разрешения (УЗИВР) и ЭУЗИ для диффе-
ренциальной диагностики полиповидных 
поражений желчного пузыря была сопо-
ставимой. С учетом меньших беспокойств 
для пациента и отсутствия необходимости 
приема седативных средствах, УЗИВР ста-
новится более востребованным диагности-
ческим методом для дифференциальной 
диагностики и определения стадии полипо-
видных поражений желчного пузыря и ран-
него рака желчного пузыря [9, 13].

Гармоническая визуализация. Качество 
изображений в гармоническом режиме 
выше, а стенки желчного пузыря визуали-
зируются четче. Поэтому полипы лучше 
проглядывались на гармонических изобра-
жениях, на них размеры полиповидных об-
разований определялись более точно. В гар-
моническом режиме уменьшается уровень 
артефактов, создаваемых стенкой тела, 
и повышается контрастное разрешение 
за счет снижения уровня шума. Визуали-
зация желчного пузыря также улучшается 
в гармоническом режиме [14].

Ультрасонография с контрастным уси-
лением. Достижения в традиционном УЗИ, 
такие как УЗИ с высоким разрешением, 
способствовали улучшению выявления по-
липовидных поражений желчного пузыря. 
Контрастное вещество на основе галактозы 
использовалось в СшА для дифференциаль-
ной диагностики полиповидных поражений 
желчного пузыря [15]. Когда диффузные 
и разветвленные типы считались показате-
лями рака, точность составляла 85 %, чув-
ствительность 100 % и специфичность 77 %. 
При раке желчного пузыря окрашивание 
всей опухоли было сплошным, что соответ-
ствовало диффузной гиперваскуляризации. 
При доброкачественных ПЖП окрашива-
ние было рассредоточенным, а изображе-
ния потока были однородными и небольши-
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ми. Таким образом, паттерны повышения 
контрастности при УЗИ демонстрируют 
характерные ассоциации с патологически-
ми данными, служат ценным дополнением 
в диагностике заболеваний желчного пузы-
ря и способствуют дифференцировке кар-
цином желчного пузыря от других полипо-
видных поражений желчного пузыря [1].

Эндоскопическая ультрасонография 
(ЭУЗИ). ЭУЗИ более эффективно, чем 
В-УЗИ. ЭУЗИ получило широкое распро-
странение для диагностики злокачествен-
ных новообразований желудочно-кишеч-
ного тракта, подслизистых поражений 
желудочно-кишечного тракта и образо-
ваний, обнаруживаемых при поперечных 
сечениях. ЭУЗИ также рекомендуется 
для дальнейшего дообследования после 
обычного УЗИ, так как получаемые изо-
бражения при ЭУЗИ более качествен-
ны. Поэтому сканограммы, полученные 
при ЭУЗИ, кажутся более перспективными 
для отличия полиповидного холестероза 
от других полипов, а общая точность диф-
ференциации неопластических образова-
ний от неопухолевых образований соста-
вила 91 %.

До сих пор до конца не определе-
но, можно ли использовать только ЭУЗИ 
для определения стратегии лечения ПЖП. 
Однако ЭУЗИ недостаточно для опреде-
ления программы лечения полипов разме-
ром менее 10 мм, но оно может быть более 
точным, чем трансабдоминальное УЗИ, 
для определения того, являются ли ПЖП 
неопластическими. Дифференцирование 
неопухолевых, неопластических и потенци-
ально злокачественных образований явля-
ется основной диагностической дилеммой. 
Варианты лечения этих поражений оста-
ются спорными. Считается, что ЭУЗИ пре-
восходит обычное УЗИ при визуализации 
поражений желчного пузыря, поскольку 
ЭУЗИ может обеспечить изображения не-
больших поражений хорошего разрешения 
с более высокими ультразвуковыми часто-
тами (7,5–12 МГц против 3,5–5 МГц). Хотя 
ЭУЗИ более информативно, в сравнении 
с УЗИ, его точность для дифференциации 
злокачественных новообразований менее 
1,0 см была низкой [12, 13, 15].

Сравнение с трансабдоминальным УЗИ. 
Трансабдоминальное ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) облегчило обнаружение 
ПЖП, но дифференциальная диагностика 
полипов менее 20 мм при этом исследова-
нии остается сложной. ЭУЗИ значительно 
повышает точность дифференциальной 
диагностики ПЖП и, как полагают, играет 
важную роль в определении стратегии лече-
ния ПЖП [14].

Система подсчета очков ЭУЗИ. Была 
представлена система баллов для прогно-
зирования неопластических ПЖП [13]. 
Общая оценка ЭУЗИ, основанная на коэф-
фициенте многофакторного анализа, была 
следующей: (максимальный диаметр 
в мм) + (оценка внутренней эхо-карти-
ны; где гетерогенность = 4, однород-
ность = 0) + (оценка гиперэхогенного пят-
на; где присутствие = – 5, отсутствие = 0). 
Согласно системе оценки ЭУЗИ, чувстви-
тельность, специфичность и точность 
оценки риска опухолевых полипов с оцен-
кой 12 и выше составляли 78, 83 и 83 % 
соответственно [2].

Компьютерная томография. КТ брюш-
ной полости неспособна выявлять по-
ражения низкой плотности, поэтому ее 
чувствительность для диагностики ПЖП 
неудовлетворительна, особенно когда ПЖП 
были меньше 10 мм в диаметре. Но КТ более 
полезна для изучения карциномы желчного 
пузыря, анатомических корреляций и выяв-
ления метастазов. Достижения в многоде-
текторной КТ увеличили ее эффективность 
для дифференциальной диагностики ПЖП. 
При КТ обычно полиповидная карцинома 
желчного пузыря визуализируется как вы-
пирающая внутрипросветная масса ткани, 
более плотная, чем окружающая желчь, 
тем самым способствуя выявлению неопла-
стических поражений. В частности, спи-
ральная КТ может быть полезна для оцен-
ки небольших полиповидных поражений 
желчного пузыря. При спиральной КТ так-
же возможно дифференцировать неопла-
стические и доброкачественные небольшие 
полиповидные поражения желчного пузыря 
и надежно идентифицировать наличие не-
опластических поражений, требующих уда-
ления. Размер более 1,5 см, сидячая форма 
и восприятие некачественного изображения 
являются основными факторами, отличаю-
щими неопластический ПЖП от неопухоле-
вого образования размером 1 см и более [1].

Магнитно-резонансная томография. 
Магнитно-резонансная томография не полу-
чила широкого распространения для оцен-
ки заболеваний желчного пузыря из-за 
низкого пространственного и контрастного 
разрешения. Среди полиповидных образо-
ваний злокачественные образования демон-
стрировали раннее и длительное усиление, 
в то время как доброкачественные пора-
жения демонстрировали раннее усиление 
с последующим вымыванием. Различные 
злокачественные опухоли могут показывать 
высокую интенсивность сигнала на диф-
фузионно-взвешенной МР-визуализации 
(МРВ), что отражает их высокую клеточ-
ность и/или их длительное время релак-
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сации. Следовательно, МРВ с высоким 
значением b может быть полезна для диф-
ференциации доброкачественных и зло-
качественных полиповидных поражений 
желчного пузыря [4].

Позитронно-эмиссионная томография. 
Была представлена небольшая серия паци-
ентов с ПЖП, у которых перед операцией 
было точно дифференцированы доброка-
чественность или злокачественность об-
разований при помощи позитронно-эмис-
сионной томографии с использованием 
дезоксиглюкозы, меченной 18F [8].

Внутривенная холецистография. Вну-
тривенная холецистография – безопасный 
метод, но ПЖП недостаточно четко приоб-
ретают непрозрачный вид [10].

Транспапиллярный доступ. Чрескожная 
чреспеченочная тонкоигольная аспирация 
и чрескожная чреспеченочная холецисто-
скопия являются точными диагностически-
ми методами при оценке ПЖП, но они тре-
буют много времени и плохо переносятся 
пациентами. При этом эндоскопическая ре-
троградная холангиопанкреатография обла-
дает недостаточной диагностической точ-
ностью, поскольку при ее использовании 
определяется только дефект наполнения 
желчного пузыря, но без очерчивания по-
верхности полиповидных поражений [4].

Гистопатология
Гистологическая классификация и опре-

деление природы ПЖП остаются дилеммой. 
На самом деле, раньше в различных клас-
сификациях полипов имела место выра-
женная неразбериха, пока A.H. Christensen 
и K.G. Ishak в 1970-х гг. не предложили 
свою классификацию. Впоследствии Armed 
Forces Institute of Pathology (AFIP) предста-
вил детальную классификацию и подробное 
описание радиологических и клинико-пато-
логических особенностей каждого из этих 
отдельных поражений. Это, безусловно, 
наиболее подробное исследование по дан-
ному вопросу в англоязычных источниках 
с подробным описанием каждой конкрет-
ной морфологической формы.

Согласно гистологическим исследо-
ваниям, полипы делятся на 2 типа: (1) 
доброкачественные неопластические по-
липы, которые включают эпителиальные 
аденомы; папиллярные аденомы; непа-
пиллярные аденомы опорных тканей; ге-
мангиомы; липомы; лейомиомы; грану-
лярно-клеточные опухоли; аденоматозные 
гиперплазии; аденомиоматозные гипер-
плазии; гетеротопия слизистой оболочки 
желудка, слизистой оболочки кишечника, 
поджелудочной железы, печени; воспали-
тельные полипы; холестериновые полипы 

и т.д.; фиброксантогранулематозное вос-
паление, паразитарная инфекция и другие; 
и (2) злокачественные полипы, которые 
включают аденокарциному, муцинозную 
цистаденому, плоскоклеточную карциному 
и аденоакантому.

Большинство ПЖП представляют собой 
доброкачественные неопухолевые пораже-
ния, которые редко вызывают симптомы. 
Самый распространенный тип ПЖП – хо-
лестериновый полип. Аденомы или адено-
миоматозные полипы очень редки и были 
обнаружены только у 0,4 % пациентов, пе-
ренесших холецистэктомию по поводу раз-
личных заболеваний желчного пузыря [1].

Полипы холестерина. Недавние иссле-
дования показали, что большинство ПЖП 
доброкачественные и 60–90 % из них – холе-
стериновые полипы. Холестериновые поли-
пы по размеру обычно меньше 10 мм в диа-
метре. Часто имеют место множественные 
холестериновые полипы. Они часто связаны 
с сосудистым холестерозом и, как полагают, 
не имеют злокачественного потенциала, не-
смотря на то, что в одном исследовании со-
общалось о регистрации трех случаев рака, 
связанного с холестерозом.

Воспалительные полипы. Воспа-
лительные полипы встречаются редко. 
Они составляют около 10 % ПЖП и воз-
никают в результате грануляции и фиброза 
тканей, вторичных по отношению к хрони-
ческому воспалению. Обычно они имеют 
размер менее 10 мм и не являются ново-
образованиями. Это местные воспалитель-
ные реакции, связанные с пролиферацией 
эпителия, с инфильтрацией воспалитель-
ных клеток и часто связанные с хрониче-
ским холециститом.

Аденомы желчного пузыря. Несмотря 
на то, что аденомы являются доброкаче-
ственными полипами, они могут демон-
стрировать предраковое поведение. Эти 
образования представляют собой обычно 
расположенные на ножке единичные об-
разования и могут быть связаны с желч-
ными конкрементами или хроническим 
холециститом. Аденомами являются око-
ло четырех разновидностей предраковых 
ПЖП и считаются неопластическими обра-
зованиями. Они имеют размер от 5 до 20 мм 
и, как правило, бывают одиночными.

Аденомы желчного пузыря – это редкие, 
но достаточно хорошо изученные эпители-
альные опухоли. Обычно они обнаружива-
ются случайно в образцах после холеци-
стэктомии или во время предоперационных 
визуализационных исследований. Обычно 
они протекают бессимптомно, но могут 
проявляться в результате сопутствующих 
симптоматических конкрементов в желч-
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ном пузыре или в результате блокирования 
пузырных протоков большими аденомами. 
Аденомы могут быть сидячими, на ножке 
или просто полиповидными, и большин-
ство из них сопровождается желчными 
конкрементами. Гистологически они могут 
быть тубулярными, папиллярными или ту-
булопапиллярными. Тубулярный тип явля-
ется наиболее распространенным и состо-
ит из желез пилорического или кишечного 
типа. Эти аденомы часто сосуществуют 
с гиперпластическими и метапластически-
ми поражениями, могут содержать гетеро-
генные популяции клеток и могут иметь 
широкий спектр морфологических паттер-
нов, которые еще больше усложняют гисто-
логическую интерпретацию.

Аденомиоматоз. Аденомиоматоз – не-
воспалительный процесс в желчном пу-
зыре, встречается у пациентов среднего 
возраста, частота его встречаемости уве-
личивается с возрастом. Первоначально 
описываемое как доброкачественное обра-
зование, в настоящее время определяется 
как предраковое поражение. Сообщается 
о случаях рака, связанного со структурой 
аденомиоматоза [014x-6]. Аденомиоматоз 
составляет до 25 % ПЖП и обычно локали-
зуется на дне желчного пузыря и выглядит 
как одиночный полип [1, 2, 17].

Прогноз злокачественности
В многочисленных исследованиях де-

лались попытки определить характери-
стики, которые указывают на вероятность 
того, что данный ПЖП может быть зло-
качественным. В некоторых разработках 
показано, что возраст, наличие сахарного 
диабета, размеры полипа, желчные кон-
кременты, солитарные полипы и симптом-
ные полипы являются важными факторами 
злокачественности [18].

Многие исследования показали, что зло-
качественные ПЖП значительно чаще встре-
чаются у пациентов старше 50 лет. Размеры 
полипа являются важным фактором. ПЖП 
размером более 1,5 см, особенно при оди-
ночных гипоэхогенных полипах сидячего 
типа, связаны с риском злокачественного 
перерождения [17, 18]

Как правило, бессимптомные полипы 
размером менее 1 см отслеживаются в те-
чение 6–12 месяцев с помощью контроль-
ного УЗИ для фиксации их быстрого роста. 
Однако некоторые исследования показали, 
что диаметр полипа сам по себе не явля-
ется безопасным критерием исключения 
новообразования, и поэтому настоятельно 
рекомендуется рассмотреть возможность 
холецистэктомии для любого полипа более 
6 мм [19, 20].

Корреляция между ультрасонографией 
и гистопатологией. Для анализа ультразву-
ковых и гистопатологических данных паци-
ентов, прооперированных по поводу ПЖП, 
были проанализированы медицинские кар-
ты пациентов с ультрасонографическим 
диагнозом полипа желчного пузыря, пере-
несших холецистэктомию в течение 13 лет 
и собраны их демографические, ультра-
звуковые, а также их гистопатологические 
данные. Было прооперировано 123 паци-
ента. Все удаленные желчные пузыри име-
ли одиночные полипы и по размеру были 
крупнее 10 мм. Обнаружено, что существу-
ет значимая корреляция между ультразвуко-
вым и гистопатологическим определением 
размера полипа. Размер полипа также был 
предиктором наличия аденомы. Был сделан 
вывод, что существует хорошая корреляция 
между размером полипа желчного пузыря, 
определенного при УЗИ, и размером, ука-
занным в гистопатологическом отчете [1].

Форма полипов. Морфологические осо-
бенности строения основания сидячего по-
липа – один из важных факторов, указыва-
ющих на злокачественность. Морфология 
основания сидячего полипа преобладала 
при злокачественном процессе. Одним 
из возможных объяснений часто встречаю-
щейся морфологии основания сидячего по-
липа при злокачественных полиповидных 
поражениях желчного пузыря может быть 
то, что большинство видов рака желчного 
пузыря возникает in situ из плоского дис-
пластического эпителия. Пациенты с по-
липами на сидячем основании имеют более 
высокую степень злокачественности, чем 
пациенты с полипами на ножке, сидячие 
карциномы на более поздней стадии встре-
чаются реже в сравнении с частотой встре-
чаемости карцином на ножке [1, 18, 21].

Количество полипов. Неопластические 
полипы, как правило, были одиночными, 
тогда как холестериновые полипы были 
обычно множественными. Одиночное по-
ражение было значительно более частым 
при злокачественных новообразовани-
ях. Однако одно исследование, включав-
шее 1558 пациентов с солитарными ПЖП, 
не имело более высокого риска неопла-
стических полипов, чем множественные 
полипы [1].

Опухоль с учетом сроков наблюдения. 
Немаловажное значение имеет оценка риска 
перерождения полипов в злокачественные 
новообразования желчного пузыря. Про-
ведено исследование, где у 1558 пациентов 
были диагностированы ПЖП при помощи 
УЗИ. В дальнейшем у всех этих пациентов 
проводился мониторинг образований путем 
УЗИ. На рост одного из опухолевых поли-
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пов ушло 7 лет. Поэтому рекомендовалось 
длительное наблюдение для выявления из-
менений ПЖП. Небольшие полипы имеют 
риск злокачественного новообразования, 
поэтому тщательное долгосрочное наблю-
дение за ПЖП поможет выявить рак желч-
ного пузыря на ранней стадии [4].

Наличие камней в желчном пузыре. На-
личие конкрементов или желчного сладжа 
также является фактором риска перерож-
дения полипов в злокачественные новооб-
разования желчного пузыря. Однако есть 
два вопроса, которые следует учитывать 
при анализе сочетания ПЖП с холецистоли-
тиазом и рекомендациях к холецистэктомии. 
Во-первых, риск, связанный с холецистэк-
томией, менее значителен, по сравнению 
с рисками, которые несут размеры полипа. 
Наличие конкремента в желчном пузыре 
может неблагоприятно сказаться на раз-
витии небольших неопластических поли-
пов. Во-вторых, это техническая проблема, 
так как наличие конкрементов в желчном 
пузыре затрудняет точную оценку ПЖП 
с помощью УЗИ. Таким образом, ПЖП 
необходимо более тщательно исследо-
вать на предмет наличия конкрементов 
в желчном пузыре, поскольку конкременты 
в желчном пузыре являются одновременно 
фактором риска и причиной хирургическо-
го вмешательства [5].

Онкомаркеры. Сыворотки CEA и CA 
19-9 не играют большой роли в диффе-
ренциации доброкачественных и злока-
чественных опухолей. Непрактичность 
онкомаркеров в дифференциальной диагно-
стике может быть объяснена тем фактом, 
что большинство злокачественных полипов 
при полиповидных поражениях желчного 
пузыря являются ранними формами рака 
желчного пузыря [17].

Первичный склерозирующий холангит. 
Первичный склерозирующий холангит – 
один из факторов риска злокачественного 
развития ПЖП. Пациентам с первичным 
склерозирующим холангитом и наличием 
любого полипа желчного пузыря, незави-
симо от его размера, следует рекомендовать 
холецистэктомию. Если по каким-либо при-
чинам холецистэктомия не выполняется, 
необходимо тщательное наблюдение за раз-
витием патологического процесса. [18]
Клинические серии, показания к операции 

и рекомендованное наблюдение
Любой полип желчного пузыря, по всем 

характеристикам соответствующий симпто-
матическому, должен быть удален. Особен-
но следует обратить внимание на пациентов 
с риском малигнизации и полипами разме-
ром 6 мм и более, которым следует прово-

дить хирургическое вмешательство в обяза-
тельном порядке. Пациентам без факторов 
риска возможно проведение регулярного 
ЭУЗИ с целью мониторирования процесса. 
Те полипы, которые относятся к группе вы-
сокого риска по критериям ЭУЗИ, следует 
рассматривать для удаления.

При ПЖП холецистэктомия показана 
в следующих случаях: при наличии клини-
ческих признаков ПЖП; полипы диаметром 
более 10 мм; быстрорастущие полипы; си-
дячие полипы или полипы на широком 
основании; полипы на длинных ножках; 
у пациентов старше 50 лет при наличии со-
путствующих желчных конкрементов; ПЖП 
в фундибуле; патологическая структура 
стенки желчного пузыря при УЗИ [19, 20]. 
Операцией выбора при ПЖП является лапа-
роскопическая холецистэктомия. ПЖП раз-
мером более 18 мм с высокой вероятностью 
является прогрессирующей стадией рака; 
такой полип следует удалять при открытой 
холецистэктомии с частичной резекцией пе-
чени и возможной лимфодиссекцией [14].

Пациентам с ПЖП, не подвергшимся 
холецистэктомии, необходимо проводить 
регулярные УЗИ. Четких рекомендаций 
по интервалу между скринингами пока нет, 
даже несмотря на то, что периодичность 
скрининга каждые 6–12 месяцев поддер-
живается многими авторами [12, 13]. Было 
бы более эффективно составить гибкий 
индивидуальный план последующего на-
блюдения и лечения полипов, основанный 
на научно доказанных признаках разви-
тия заболевания, а не на фиксированных 
или жестких рекомендациях [11].

Заключение
У большинства пациентов ПЖП диагно-

стируются случайно или после холецистэк-
томии по поводу острого или хронического 
холецистита. Несмотря на то, что боль-
шинство ПЖП имеют доброкачественный 
характер, в ряде случаев встречаются зло-
качественные полипы. Поскольку распро-
страненный рак желчного пузыря имеет 
плохой прогноз, раннее выявление и соот-
ветствующие ранние меры важны для лече-
ния и долгосрочного выживания пациентов. 
Основная цель лечения ПЖП – предотвра-
тить развитие карциномы желчного пузыря, 
несмотря на нечастую встречаемость этого 
заболевания. Следовательно, для разработ-
ки соответствующей стратегии лечения не-
обходимы лучшее понимание клинико-па-
тологических характеристик и дальнейшие 
исследования по изучению факторов риска 
развития ПЖП.

Клинические рекомендации. При нали-
чии признаков злокачественного новообра-



18

 SCIENTIFIC REVIEW   № 3,  2021 

 MEDICAL SCIENCES (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

зования пациенту необходима холецистэк-
томия в лечебном учреждении, где возможно 
быстро выполнить резекцию печени. В со-
мнительных случаях возможно применение 
лапароскопии. Если при лапароскопии нет 
признаков роста со стороны серозной обо-
лочки, то проводится лапароскопическая 
холецистэктомия. При наличии признаков 
роста со стороны серозной оболочки, не-
обходим переход на открытый доступ. Если 
при срочном гистологическом исследова-
нии удаленного желчного пузыря обнару-
жен злокачественный рост, возможно про-
вести резекцию близлежащих сегментов 
печени и тканей гепато-дуоденальной связ-
ки. В свою очередь, если после лапароско-
пической холецистэктомии замороженный 
срез тканей желчного пузыря показывает 
наличие злокачественного процесса, следу-
ет рассмотреть возможность лапаротомной 
конверсии и резекции печени во время того 
же хирургического вмешательства.

У пациентов 60 лет и старше, с морфоло-
гией сидячего полипа и размерами ≥10 мм, 
необходимо проведение ЭУЗИ или мульти-
спиральной КТ (в будущем возможна вир-
туальная скопия желчного пузыря?) с целью 
получения более точной характеристики 
процесса. Во всех случаях наличия призна-
ков злокачественности процесса следует ре-
комендовать холецистэктомию.

Если признаков озлокачествления поли-
па нет, то повторное обследование с исполь-
зованием тех же технологий необходимо 
провести через 6 месяцев. Если через 6 ме-
сяцев не обнаружено изменений в размере, 
контуре или сосудистой структуре образо-
вания, последующее наблюдение должно 
быть индивидуальным – чаще всего может 
быть рекомендовано целенаправленное об-
следование еще через 12 месяцев.

При полипах диаметром 6–9 мм без при-
знаков злокачественности рекомендуется 
повторное УЗИ через 6 месяцев. Если же 
и в этих случаях не обнаружены какие-ли-
бо значительные изменения, рекомендуется 
повторное УЗИ еще через 12 месяцев. В тех 
случаях, когда и через 12 месяцев измене-
ний не обнаружено, дальнейшее обследо-
вание прекращают. ПЖП размером менее 
6 мм не подлежат наблюдению, если нет 
признаков злокачественности.
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