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Резюме. Полипы желчного пузыря являются возвышением слизистой оболочки, которое выступает в 
просвет полости желчного пузыря. Данная патология, по данным мировой литературы, встречается с 
частотой от 0,3 % до 13,8 %. В настоящее время диагностика полиповидных образований желчного пу-
зыря основывается на рутинном применении УЗИ, без дальнейших уточняющих исследований, что не-
редко приводит к ошибкам в лечебной тактике. В отечественной литературе крайне мало исследований 
по данной тематике, несмотря на актуальность данной области. 
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Abstract. Gallbladder polyps are an elevation of the mucous membrane that protrudes into the lumen of the 
gallbladder cavity. Pathology, according to world literature, occurs with a frequency of 0.3% to 13.8%. Current-
ly, the diagnosis of polypoid formations of the gallbladder is based on the routine use of ultrasound, without fur-
ther clarifying research, which often leads to errors in treatment tactics. In the domestic literature, there are very 
few studies on this topic, despite the relevance of this area. 
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Актуальность 
Полипы желчного пузыря являются 

возвышением слизистой оболочки, которое 
выступает в просвет полости желчного пу-
зыря [38]. В настоящее время полиповид-
ным образованиям желчного пузыря уделя-
ется недостаточно внимания, наблюдаемая 
общемировая тенденция к росту случаев 
диагностирования доброкачественных но-
вообразований желчного пузыря, по всей 
видимости, связана с совершенствованием 
методов диагностики (трансабдоминальное 
УЗИ, эндоУЗИ, МСКТ, МРТ и др.) [5]. По 
данным общемировых исследований, ча-
стота встречаемости полиповидных обра-
зований желчного пузыря составляет  
0,3–13,8 % взрослого населения [10, 17, 21, 
23, 27–29]. Из общего числа полиповидных 
образований встречаемость истинных по-
липов желчного пузыря составляет 5 % [23, 

27], что вызывает онкологическую насто-
роженность ввиду риска их малигнизации, 
по данным отечественных исследователей 
частота встречаемости полиповидной фор-
мы рака достигает 10 % [1]. В связи в высо-

кой онкологической настороженностью ле-
чебная тактика при выявлении полипов 
желчного пузыря сводится к оперативному 
лечению – холецистэктомии, вне зависимо-
сти от типа полипов основным критерием 
для оперативного лечения являются их 
размеры. Частота выполняемых ежегодно 
оперативных вмешательств по поводу по-
липовидных образований желчного пузыря 
составляет 2,6–15,8 % от общего числа хо-

лецистэктомий [1]. Большинство патомор-
фологических исследований выявляют хо-
лестероз желчного пузыря, который не 
только не может малигнизироваться, но и 
не является показанием к холецистэкто-
мии. Отмечается, что развитие постхоле-
цистэктомического синдрома в 1,8 раз вы-
ше у пациентов, оперированных по поводу 
доброкачественных полиповидных образо-
ваний, чем у больных оперированных по 
поводу ЖКБ, а также достоверное сниже-
ние качества жизни, вне зависимости от 
способа холецистэктомии [3]. Имеется ряд 

работ, противоречащих друг другу [1, 3–5, 
38]. Вышеуказанные результаты исследо-
ваний указывают на необходимость инди-
видуального подхода к выбору лечебной 
тактики. Диференциальная диагностика ти-
па полиповидных образований желчного 
пузыря является ключевой проблемой при 
определении тактики лечения. 

 
Виды полиповидных образований 
Все полиповидные образования желч-

ного пузыря принято разделять на две 
группы: истинные (аденома, аденокарцино-
ма) и псевдополипы (холестериновые, ги-
перпластические, воспалительные) [24, 37]. 
Такое деление связано в первую очередь с 
тем, что псевдополипы не обладают злока-
чественным потенциалом и, как правило, 
требуют последующего динамического 
наблюдения, в то время как при истинных 
полипах желчного пузыря показано выпол-
нение хирургического вмешательства [7]. 
Вопросы гистологической классификации 
до сих пор остаются во многом спорными, 
так, в настоящее время нет единой унифи-
цированной общепринятой классификации 
полиповидных образований желчного пу-
зыря [7]. Согласно современной классифи-
кации, все полиповидные образования 
желчного пузыря могут быть представлены 
следующим образом: 

• доброкачественные полипы: 
1) неопухолевые полипы: псевдополипы 

(холестериновые, воспалительные, га-
мартозные, гранулематозные, смешанные), 
гиперплазии (аденоматозные, аденомиома-
тозные, лимфоидные), гетеротопии (желу-
дочные, кишечные слизистые, панкреатиче-
ские и печеночные тканевые), разное (грану-
лематозное воспаление, паразитозы, др.); 

2) опухолевые полипы: аденомы (па-
пиллярные и непапиллярные), мезинхима-
тозные опухоли (гемангиомы, липомы, 
лейомиомы, фибромы, нейрофибромы, 
гранулярно-клеточные опухоли); 

• злокачественные опухолевые поли-
пы (аденокарциномы, меланомы, прозрач-
ноклеточные, метастатические, др.) [13]. 
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Такое деление позволяет определить 
тактику обследования и лечения больных, 
избежать излишних оперативных вмеша-
тельств, в то же время соблюсти онкологи-
ческую настороженность. 

Наиболее распространенными являют-
ся холестериновые полипы, на долю кото-
рых приходится 60–70 % случаев. Диаметр 

данного вида полипов редко превышает 
10 мм, обычно 2–10 мм, часто сочетается с 

холестерозом желчного пузыря, слизистая 
оболочка последнего приобретает ковро-
вый рисунок с сосочковыми структурами 
желто-зеленого цвета диаметром менее 
1 мм. Холестериновые полипы, зачастую 

множественные (64,7 %), могут быть на 

ножке, связи между холестерозом и кон-
крементообразованием не отмечается [13]. 

Аденомиомы занимают второе место 
по частоте встречаемости (25 %) после хо-

лестериновых полипов, в основном выяв-
ляются у женщин старше 50 лет. Типичным 
расположением для них является дно 
желчного пузыря, имеют размер до 4 мм, с 

широкой ножкой, зачастую (до 45 %) пред-

ставлены множественными образованиями, 
часто (98 %) сочетающиеся с конкремента-

ми желчного пузыря. Сообщается, что сег-
ментарные аденомиоматозные поражения 
на стенке желчного пузыря можно спутать 
с раком, вызывая концентрическое суже-
ние (желчный пузырь в форме песочных 
часов). Хотя общепризнано, что риск рака 
отсутствует, есть также исследования, 
утверждающие, что он является предрако-
вым [34]. 

Истинные полипы представлены аде-
номами желчного пузыря (4 %), чаще оди-

ночные, сочетаются с конкрементами 
желчного пузыря, обнаруживаются в ди-
стальной части желчного пузыря. 

Воспалительные полипы, которые со-
ставляют 10 %, зачатую связывают с хро-

ническим воспалением стенки желчного 
пузыря. Принято считать, что они развива-
ются в результате местной воспалительной 

реакции слизистой оболочки желчного пу-
зыря. 

Лимфоидные полипы сопряжены с 
лимфоидной гиперплазией и хроническим 
холециститом. Они меньше холестериновых 
полипов. Лимфоидные полипы – это пора-
жения, покрытые слизистой оболочкой с 
ножкой или без нее. Они могут локализо-
ваться во всех слоях стенки желчного пу-
зыря. 

Гранулематозные полипы – образова-
ния, растущие по направлению к просвету. 
Могут встречаться острые или хронические 
воспалительные процессы. Их диаметр 
обычно меньше 10 мм. 

К крайне редко встречающимся типам 
полипов относят лейомиому, фиброму, 
нейробирому, карционому, меланому и ге-
теротомии [11, 12, 22]. 

 
Этиология и клиническая картина 
Этиология полипов остаётся невыяс-

ненной до конца. Единых причин для обра-
зования полипов желчного пузыря в насто-
ящее время не выявлено. В ряде работ, по-
священных полипам желчного пузыря, ис-
следователи обращают внимание на фак-
торы риска в развитии данной патологии. 
По мнению различных исследователей и 
проведённых метаанализов, факторами 
риска развития полипов желчного пузыря 
считают следующие: мужской пол, повы-
шение индекса массы тела, сахарный диа-
бет, табакокурение, повышение уровня об-
щего холестерина, триглицеридов, ЖКБ, 
носительство HBsAg [36], что, однако, не 
является патогномоничными причинами и 
требует дальнейших исследований. Разни-
ца по гендерному признаку несущественна 
и составляет 54,9 % у женщин, и 45,1 % у 

мужчин [9], схожие результаты в исследо-
вании Sun Y: мужчин – 44,2 %, женщин – 

55,8 % [32], что подтверждают и другие ис-

следования. Однако мужчины в 4 раза ча-
ще страдают полипозным холестерозом, а 
женщины – в 8 раз чаще гиперпластиче-
скими полипами и аденомами желчного пу-
зыря [3]. Ряд авторов отмечают увеличение 
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частоты возникновения полиповидных об-
разований желчного пузыря прямо пропор-
ционально возрасту [12, 18, 27, 31, 32]. 
Клиническая картина полипов желчного 
пузыря неспецифична, и зачастую отсут-
ствует [2]. В исследованиях N. Akyürek и 

соавт. (2005 г.) из 853 пациентов, подверг-
шихся ЛХЭ, полипы были выявлены у 56, 
причём, у 86 % (48 пациентов) имелись кли-

нические проявления [6]. Симптоматика, по 
данным исследователей, представлена 
следующим образом: боль в правом верх-
нем квадранте живота – у 59 % пациентов, 

дискомфорт в эпигастрии – у 32 %, тошно-

та – у 41 %, метеоризм – у 22 %, пищевая 

непереносимость – у 15 % [6]. По данным 

других исследований, пациенты с полипами 
желчного пузыря отмечали дискомфорт в 
правом верхнем квадранте живота (59,3 %), 

боль в правом верхнем квадранте (18,2 %), 

тошноту/рвоту (11,9 %), непереносимость 

пищи (10,6 %) [28]. В исследованиях Y Sun и 

соавт. (2019 г.), из 686 пациентов бессимп-
томное течение отмечалось у 356 (51,9 %) 

человек, боли в животе – у 181 (26,4 %), 

дискомфорт в животе – у 138 (20,1 %). Та-

ким образом, в клинической картине поли-
пов желчного пузыря можно отметить бо-
левой синдром, чувство дискомфорта, 
тошноту, рвоту, что, разумеется, нельзя 
назвать специфичными симптомами. 

 
Диагностика 
В диагностике полипов желчного пузы-

ря нашли своё отражение многие инстру-
ментальные методики, а именно: трансаб-
доминальное УЗИ, 3dУЗИ, эндоУЗИ, МСКТ, 
МРТ [7, 26, 38]. 

Вопросы диагностики и дифференци-
альной диагностики полипов желчного пу-
зыря до настоящего времени остаются 
предметом обсуждения. Скрининговым ме-
тодом выявления полипов желчного пузыря 
остается трансабдоминальное УЗИ, кото-
рое имеет ряд преимуществ: неинвазив-
ность, безопасность, относительная про-
стота и низкая стоимость исследования, 

отсутствие противопоказаний. Однако, этот 
метод имеет ряд существенных недостат-
ков, что влияет на точность диагностики. 
Применение дополнительных методов ис-
следования носит спорадический характер, 
и во многом дискутабельно. 

Трансабдоминальное УЗИ принято счи-
тать скрининговым методом для выявления 
патологии гепатобилиарной системы и до-
операционной диагностики полипов желч-
ного пузыря в частности [20]. Ультрасоно-
графия позволяет дифференцировать по-
липы желчного пузыря от конкрементов, 
при дуплексном сканировании в некоторых 
случаях можно визуализировать сосуды, 
кровоснабжающие полип, что типично для 
аденомы. Однако точность диагностики 
остается недостаточной. Так, согласно 
данным исследований, чувствительность 
УЗИ для полипов желчного пузыря менее 
1 см составила 20 % и специфичность –

95,1 %, при размерах полипов более 1 см 

чувствительность – 80–100 %, специфич-

ность – 86–99,3 % [6, 13]. Согласно анализу 

исследований, опубликованных на Cochrane 
Library, MEDLINE, Embase, Science Citation 
Index Expanded, суммарная чувствитель-
ность УЗИ при выявлении полипов соста-
вила 68 %, специфичность – 79 %. Диффе-

ренцировка между истинными и псевдопо-
липами составила: чувствительность – 
68 %, специфичность – 79 %, гипердиагно-

стика – 18,9 %, упущенные случаи полипов 

желчного пузыря – 0,32 % [37]. 

По исследованию Е. Martin и соавт. для 
трансабдоминального УЗИ ложноположи-
тельный результат для выявления полипов 
желчного пузыря крайне высок, и состав-
ляет 85,1 % [26]. 

Как правило, полипы желчного пузыря 
обнаруживаются при УЗИ в случае, если 
размер последних составляет более 5 мм. 
Ультрасонографические различия между 
доброкачественными и злокачественными 
полипами во многом зависят от размера 
образования [7]. 

ЭндоУЗИ при исследованиях применя-
лось для дифференцировки и показало 
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следующие результаты: общая чувстви-
тельность – 85 %, специфичность – 90 %, 

при этом 0,9 % гипердиагностики, упущен-

ные случаи – 0,15 % [37]. 

По данным Sugiyama и соавт. чувстви-
тельность эндоУЗИ доходит до 97 % [32]. 

В диагностике полипов желчного пузы-
ря применение МСКТ нецелесообразно, 
чувствительность данного метода состав-
ляет 44–77 % [15]. При контрастноусилен-

ной МСКТ чувствительность и специфич-
ность составила 82,5 % и 75,9 % соответ-

ственно [15, 36]. 
МРТ и МРХПГ имеет весьма высокую 

специфичность 92 %, однако, представлено 

только в 70 % случаев [8, 13, 16]. 

 
Лечение 
Большинство исследований при лече-

нии полипов желчного пузыря указывает на 
необходимость холецистэктомии при раз-
мерах полипа от 20 мм, холецистэктомия 

рекомендована при полипах 10–20 мм, при 

размерах полипов менее 10 мм холецистэк-

томия рассматривается как вариант лече-
ния, но предпочтение отдаётся выжидатель-
ной тактике и дообследованию [7, 9, 13, 25]. 

Частота выполняемых по поводу поли-
пов желчного пузыря холецистэктомий, как 
лапароскопических, так и открытых, со-
ставляет 0,6–4 % [38]. Показаниями к опе-

ративному лечению, по данным European 
Association for the Study of the Liver, являют-
ся полипы желчного пузыря более 1 см, вне 

зависимости от выявления конкрементов 
и/или клинических проявлений – рекомен-
довано оперативное лечение. Результаты 
нескольких крупных исследований проде-
монстрировали, что вероятность аденом 
отчетливо возрастала при полипах диамет-
ром ≥ 1 см. Так как до 50 % полипов диа-

метром ≥ 1 см содержат карциному, в этих 

случаях показано проведение холецистэк-
томии. Полипы 6–10 мм, растущие полипы – 

рекомендуется рассмотреть оперативное 
лечение. Ввиду риска развития осложнений 
при холецистэктомии, польза профилакти-

ческой холецистэктоми у больных с бес-
симптомными камнями желчного пузыря и 
полипами желчного пузыря размером  
6–10 мм сомнительна. По данным система-

тического обзора десяти обсервационных 
исследований установлено, что скорость 
роста полипа не всегда является достовер-
ным критерием оценки его злокачествен-
ности. Рекомендацией для оперативного 
лечения также является сочетание первич-
ного склерозирующего холангита и поли-
пов желчного пузыря, вне зависимости от 
размеров полипа. У пациентов с первичным 
склерозирующим холангитом объемные 
образования желчного пузыря часто явля-
ются злокачественными, отмечается высо-
кая частота интраэпителиальной неопла-
зии. Поэтому больным с первичным скле-
розирующим холангитом с полипами желч-
ного пузыря или другими объемными обра-
зованиями целесообразно рекомендовать 
холецистэктоимию, даже если диаметр об-
разований менее 1 см. Холецистэктомия не 

показана больным с бессимптомными кам-
нями желчного пузыря и полипами желчно-
го пузыря размером менее 5 мм [19]. 

Таким образом, необходимость доопе-
рационной дифференцировки гистопринад-
лежности полиповидных образований желч-
ного пузыря остаётся актуальным вопросом 
и требует дальнейших исследований. 

Согласно данным Группы европейских 
профессиональных сообществ (European 
Society of Gastrointestinal and Abdominal Ra-
diology – ESGAR, European Association for 
Endoscopic Surgery and other Interventional 
Techniques – EAES, International Society of 
Digestive Surgery – European Federation – 
EFISDS и European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy – ESGE) от 2017 г. В рекоменда-
циях по диагностике и таргетному ведению 
полипов желчного пузыря мнение экспер-
тов сформулировано следующим образом: 

1. Первичное исследование полипов 
должно быть выполнено с использованием 
трансабдоминального УЗИ органов брюшной 
полости, рутинное применение других мето-
дов визуализации не рекомендуется. Альтер-
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нативные методы визуализации (такие как 
эндоУЗИ) могут быть полезными для приня-
тия решений в сложных случаях (доказатель-
ства низкого качества, согласие 100 %). 

2. При полипоидном поражении желч-
ного пузыря с размерами более 10 мм хо-

лецистэктомия рекомендуется, если паци-
ент «подходит» и соглашается на операцию 
(доказательства умеренного качества, со-
гласие 89 %). 

3. При полипоидном поражении желч-
ного пузыря с симптомами холецистэкто-
мия предлагается, если нет альтернативной 
причины для симптомов и пациент «подхо-
дит» и соглашается на операцию (доказа-
тельства низкого качества, согласие 89 %). 

4. Если холецистэктомия не показана по 
размеру полипа желчного пузыря и наличию 
симптомов, факторы риска их озлокачеств-
ления (возраст старше 50 лет, первичный 

склерозирующий холангит, индийская этни-
ческая принадлежность, сидячий полип, 
включая очаговое утолщение стенки желч-
ного пузыря > 4 мм) должны быть установ-
лены (доказательства низкого, умеренного 
качества, согласие 78 %). 

5. Если у пациента есть факторы риска 
развития злокачественного заболевания 
желчного пузыря и полип имеет размеры  
6–9 мм, рекомендуется холецистэктомия, 

если пациент «подходит» и принимает опе-
рацию (доказательства низкого, умеренно-
го качества, согласие 78 %). 

6. Если пациент имеет отсутствие фак-
торов риска развития злокачественных но-
вообразований желчного пузыря и полип  
6–9 мм или факторы риска малигнизации и 

полип желчного пузыря 5 мм или менее, 

рекомендуется повторное УЗИ желчного 
пузыря через 6 месяцев, 1 год, а затем 
ежегодно до 5 лет (доказательства низкого 
качества, согласие 78 %). 

7. Если у пациента нет факторов риска 
развития злокачественной опухоли и полип 
желчного пузыря ≤ 5 мм, рекомендуется 

обследование через 1, 3 и 5 лет (доказа-
тельства низкого качества, согласие 78 %). 

8. Если при последующем наблюдении 
полип желчного пузыря увеличивается на 
2 мм или более, рекомендуется холе-

цистэктомия (доказательства умеренного 
качества, согласие 78 %). 

9. Если за время наблюдения полип 
желчного пузыря достигает 10 мм, реко-

мендуется холецистэктомия (доказатель-
ства умеренного качества, согласие 100 %). 

10. Если во время наблюдения полип 
желчного пузыря исчезает, следует прекра-
тить последующее наблюдение (доказа-
тельства умеренного качества, согласие 
100 %) [38]. 

В данных рекомендациях обращает на 
себя внимание тот факт, что за основу ле-
чебной тактики взяты размеры полиповид-
ных образований, без учёта вида полипо-
видных образований, что зачастую приво-
дит к необоснованным оперативным вме-
шательствам. Много утверждений основано 
на доказательствах низкого качества, этот 
факт указывает на необходимость даль-
нейших исследований в этой области. Ра-
зумеется, дифференцированный подход к 
лечению требует совершенствования мето-
дов дооперационной диагностики и опре-
деления диагностической схемы при выяв-
лении полиповидных образований. 

 
Заключение 
Несмотря на множество работ, посвя-

щенных данной тематике, диагностика и 
лечение полипов желчного пузыря являют-
ся актуальными вопросами хирургии. Точ-
ность дооперационной диагностики поли-
пов желчного пузыря недостаточна и тре-
бует дальнейших исследований в данной 
области. Подход к лечебной тактике осно-
ван на размерах полиповидных образова-
ний без учета его гистотипа и заключается 
в удалении желчного пузыря. Необходим 
дифференцированный подход к диагности-
ке и лечению полиповидных образований 
желчного пузыря для избегания необосно-
ванных холецистэктомий с одной стороны, 
и с учетом онкологической настороженно-
сти с другой. 
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