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В настоящей статье представлен анализ научных 

публикаций в отечественной и мировой литерату-

ре, посвященный вопросам диагностики и лечения 

аденомиоматоза желчного пузыря, а также диффе-

ренциальной диагностики этого заболевания и рака 

желчного пузыря. Приведены также три собствен-

ных клинических наблюдения диффузной формы 

аденомиоматоза желчного пузыря. 

The article presents the review of studies in domestic 

and world literature devoted to investigation and 

treatment of adenomyomatosis of the gallbladder and 

differential diagnostics of this disease and gallbladder 

carcinoma. Three own clinic cases of diffuse form of 

adenomyomatosis of the gallbladder are also presented  
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Аденомиоматоз желчного пузыря (АММ ЖП) – приобретенное забо-

левание, характеризующееся пролиферацией эпителия слизистой оболочки 

желчного пузыря с образованием инвагинатов в мышечную пластинку 

стенки органа – синусы Рокитанского – Ашоффа. Серозная оболочка нико-

гда не вовлекается в процесс. 

При исследовании удаленных желчных пузырей АММ встречается с 

частотой от 0,8 до 33,3 % случаев [1, 2], по мнению большинства исследо-

вателей – 1–9 % [3, 4]. На большом аутопсийном материале АММ был об-

наружен в 7 % случаев [5]. Наиболее часто это заболевание выявляется у 

людей в возрасте 50–60 лет, женщины болеют в три раза чаще.  

Выделяют три формы АММ ЖП: очаговую, сегментарную и диф-

фузную [6]. Однако М. Bonatti в сегментарной форме АММ выделяет от-

дельную кольцевидную форму [7]. Наиболее распространенной считается 

сегментарная форма АММ, которая встречается в 67 % случаев. Очаговая 

и диффузная формы – в 29 % и 4 % случаев соответственно [4, 8, 9].  

Достоверно причины развития заболевания неизвестны. По мнению 

ряда авторов, причиной возникновения АММ может являться аномальное 

панкреато-билиарное соединение, являющееся предрасполагающим фак-

тором для частых панкреато-билиарных рефлюксов, которые, вызывая 

хроническое воспаление в желчном пузыре, могут в свою очередь приво-

дить к аденомиоматозной гиперплазии [10, 11, 12]. 

Развитию АММ может способствовать также повышение двигатель-

ной активности желчного пузыря, что приводит к возрастанию внутрипро-

светного давления и возникновению инвагинатов слизистой в мышечную 

пластинку стенки желчного пузыря [13]. 

Несмотря на то, что АММ является доброкачественным заболевани-

ем, имеются исследования, указывающие на значительную его роль, в 
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частности сегментарной формы, в канцерогенезе [8, 14, 15]. Так, T. Ootani 

указывает на повышенную частоту распространенности рака желчного пу-

зыря среди пациентов с сегментарным типом АММ – до 6,4 %, что превы-

шает этот показатель у пациентов без этого заболевания [8]. 

Однако многие авторы причиной развития рака считают не АММ как 

таковой, а хроническое воспаление, возникающее вследствие наличия кам-

ней в желчном пузыре и/или постоянного рефлюкса панкреатического сока 

во внепеченочные желчные протоки [8, 16, 17]. 

В большинстве случаев заболевание протекает бессимптомно [6]. 

Симптомы – диспепсия, боль в правом подреберье, лихорадка – могут быть 

как проявлением АММ, так и сопутствующего холецистита с холецистоли-

тиазом. Таким образом, АММ, особенно диффузная форма, наиболее часто 

обнаруживают случайно в ходе выполнения УЗИ либо после проведения 

холецистэктомии при морфологическом изучении удаленного желчного 

пузыря.  

Аденомиоматоз считается доброкачественным заболеванием, не 

имеющим тенденции к озлокачествлению и не требующим специфическо-

го лечения [18]. Однако утолщение стенки желчного пузыря, особенно при 

диффузной форме АММ, на этапе диагностики может симулировать рак 

этого органа. Поэтому вопрос дифференциальной диагностики этих забо-

леваний является чрезвычайно важным в тактическом и прогностическом 

планах [19]. 

Для постановки диагноза АММ обязательным является определение 

синусов Рокитанского – Ашоффа, которые могут выглядеть по-разному в 

зависимости от содержимого. Важно помнить, что мелкие кистозные обра-

зования, похожие на синусы Рокитанского – Ашоффа, могут определяться 

в редких случаях муцинпродуцирующих карцином желчного пузыря. 
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Для диагностики и дифференциальной диагностики АММ использу-

ются такие методы, как ультразвуковое исследование (УЗИ): эндоскопиче-

ское УЗИ, с внутривенным контрастированием, с высоким разрешением 

(ВРУЗИ); компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ), магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 

и позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ).  

УЗИ является базовым методом диагностики при патологии гепато-

билиарной системы. У большинства здоровых людей толщина стенки 

желчного пузыря составляет не более 2 мм при условии, что короткая ось – 

не менее 2 см. В дифференциальный диагноз при диффузном утолщении 

стенки желчного пузыря включаются воспалительные и невоспалительные 

причины. Кроме АММ, причинами утолщения стенки желчного пузыря 

могут быть: острый и хронический холециститы, гепатиты, гиперпластиче-

ский и холестериновый полипоз, цистоаденома желчного пузыря, артефак-

ты, индуцированные наличием околопузырной жидкости, гипоальбумине-

мия, правожелудочковая недостаточность, портальная гипертензия, непол-

ное растяжение, аденокарцинома желчного пузыря, ксантогранулематоз-

ный холецистит, фарфоровый (кальцифицированный) желчный пузырь, 

неалкогольная жировая болезнь желчного пузыря, лимфоплазмоцитарный 

холецистит. Псевдоутолщение стенки желчного пузыря после приема пи-

щи может произойти вследствие сокращения [6, 20].   

Очаговые утолщения стенки желчного пузыря встречаются при 

АММ и развитии рака. Однако злокачественное поражение можно заподо-

зрить при наличии признаков локальных утолщений стенки желчного пу-

зыря, региональной лимфаденопатии, метастазов и признаков обструкции 

желчных протоков на уровне ворот печени.  

Среди всех случаев утолщения стенки желчного пузыря (очаговое, 

диффузное или сегментарное) во время выполнения УЗИ на долю АММ 
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приходится 25 % [6]. При проведении УЗИ определяют интрамуральные 

дивертикулы в виде анэхогенных (содержащих желчь) и гиперэхогенных 

(содержащих камни или билиарные сладжи) очагов, дающих V-образные 

реверберации в виде «хвоста кометы». Приведенные артефакты следует 

отличать от ревербераций, возникающих при эмфизематозном холецисти-

те, течение которого проявляется яркой клинической симптоматикой. 

Определяющим признаком АММ является наличие «мерцающих артефак-

тов» в стенке желчного пузыря в режиме цветового допплеровского карти-

рования (ЦДК). По УЗИ определяют также сужение просвета желчного пу-

зыря. В случае полной облитерации просвета органа артефакты в виде 

«хвостов комет» могут отсутствовать [13]. Чувствительность УЗИ состав-

ляет около 65 % [6].  

ЭндоУЗИ повышает чувствительность метода, особенно в сложных 

случаях, например, у пациентов с ожирением, и может быть использовано 

при дифференциальной диагностике рака. 

Sugiyama M. et al. (2000) установили, что при проведении дифферен-

циальной диагностики АММ со злокачественными новообразованиями 

эхоструктура может быть важнее, чем размер патологического образова-

ния. Тонкие эхогенные отложения и агрегаты, множественные микрокисты 

или артефакты в виде «хвоста кометы» патогномоничны для холестерино-

вых полипов и АММ. Полиповидные образования без этих признаков яв-

ляются показателем развития неопластических процессов [21]. 

Hong Joo Kim et al. (2011) указывают на наличие ЭндоУЗ-вариаций, 

имеющих статистически значимые связи с неопластическим процессом 

стенки желчного пузыря: 

1. Толщина стенки желчного пузыря – более 10 мм. 

2. Нарушение двухпластинчатой структуры стенки желчного пузыря. 

3. Гипоэхогеная внутренняя пластинка. 
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4. Отсутствие конкрементов. 

Пункты 1 и 3 являются независимыми патогномоничными признака-

ми неопластического процесса в стенке желчного пузыря [22]. 

ЭндоУЗИ позволяет дифференцировать двухслойную структуру 

стенки желчного пузыря и добиваться более высокого разрешения, лучшей 

визуализации внутренней пластинки стенки, что позволяет выявлять гипо- 

и гиперэхогенные образования [22]. Диагностическая точность ЭндоУЗИ в 

дифференциальной диагностике доброкачественных поражений и рака 

желчного пузыря составляет 86 % [23]. 

В последнее время азиатскими авторами сообщалось об использова-

нии ВРУЗИ (частота – 2,5–7,0 МГц), которое по чувствительности сопо-

ставимо с МРТ, что в Европе пока используется редко. При этом чувстви-

тельность метода составляет 73,1–80,0 %, специфичность – 85,7–96,3 %, 

точность – 82,2–88,8 % [23, 24, 25]. Точность ВРУЗИ в дифференциальной 

диагностике доброкачественных поражений и рака желчного пузыря со-

ставляет 90 % [23]. 

Joo I et al. (2012) в своем исследовании выявили, что возможности 

ВРУЗИ в диагностике АММ были не только конкурентоспособны по срав-

нению с МРТ, но и имели преимущество в определении синусов Рокитан-

ского – Ашоффа, содержащих холестериновые кристаллы и камни. Не-

смотря на их маленькие размеры, при ВРУЗИ обеспечивается их яркая эхо-

генность, они часто сопровождаются «хвостами комет» и «мерцающими 

допплеровскими артефактами». Чувствительность ВРУЗИ в выявлении си-

нусов Рокитанского – Ашоффа размером менее  

3 мм составляет 51,1 %. При этом авторы подтверждают, что при сравни-

мых результатах МРТ остается наиболее предпочтительным методом, что 

не зависит от ожирения и наличия газа в кишечнике. При этом авторы воз-

лагают надежды на использование ВРУЗИ с контрастированием [25]. 
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УЗИ с применением внутривенных контрастных веществ может ис-

пользоваться в качестве вспомогательного метода, а также в случаях, когда 

применение контрастных веществ при выполнении КТ и МРТ противопо-

казано. Метод способствует оценке васкуляризации стенки желчного пу-

зыря и прилежащей к нему части печени, что позволяет проводить диффе-

ренциальную диагностику между АММ, воспалительными и неопластиче-

скими процессами. При проведении исследования АММ проявляется диф-

фузным равномерным накоплением контраста в стенке, начиная с артери-

альной, и сохранением контрастирования в портальную и венозную фазы 

исследования. Патогномоничным признаком являются четкое выявление 

анэхогенной полости пузыря на протяжении всего исследования, а также 

синусов Рокитанского – Ашоффа в виде аваскулярных участков непра-

вильной формы. Однако метод может быть применен при наличии соот-

ветствующего оборудования и дорогостоящих контрастных препаратов, 

поэтому в настоящее время широко не распространен в клинике [26]. 

При проведении КТ патогномоничным признаком АММ является ар-

тефакт в виде «четок», возникающий вследствие «усиления» эпителия в 

интрамуральных дивертикулах, окруженных «не усиленным» гипертрофи-

рованным мышечным слоем. Точный диагноз АММ может быть поставлен 

при наличии крупных синусов Рокитанского – Ашоффа (не менее 3–4 мм). 

Для повышения точности КТ можно использовать тонкие срезы (1–2 мм) 

[7]. Диагностическая точность КТ в дифференциальной диагностике доб-

рокачественных поражений и рака желчного пузыря составляет 72 %. Чув-

ствительность комбинированной КТ (неусиленная и артериальная фаза) в 

диагностике АММ – 24–50 % [23, 24]. 

При выполнении МРТ важным признаком АММ является артефакт в 

виде «жемчужного ожерелья» как результат характерного криволинейного 

расположения множественных округлых гиперинтенсивных полостей, ви-
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зуализируемых в режиме Т2 и при магнитно-резонансной холангиопанкре-

атографии (МРХПГ) [27]. В режиме Т1, напротив, выявляют гипоинтен-

сивные полости, однако, в случае образования интрамуральных конкре-

ментов последние визуализируются как гиперинтенсивные очаги [6, 13, 24, 

28, 29].  

В исследовании Haradome H. (2003) чувствительность МРТ состави-

ла 25–29 %, МРХПГ – 62 % [23], в исследовании Bang S. H. et al. (2014) 

чувствительность МРХПГ – 80,8 %, специфичность – 92 %, точность – 74 % 

[24]. Авторы также пришли к выводу, что ВРУЗИ и МРТ с МРХПГ харак-

теризуются приблизительно равной чувствительностью и специфичностью 

в дифференциальной диагностике АММ и рака желчного пузыря, в отли-

чие от мультиспиральной КТ, имеющей более низкие показатели (чувстви-

тельность – 50 % против 80,8 % у МРХПГ и 73,1% у ВРУЗИ) [24]. 

В сложных случаях в дифференциальной диагностике между АММ и 

раком желчного пузыря может использоваться такой дополнительный ме-

тод исследования, как позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с оцен-

кой метаболической активности новообразования на основе поглощения 

флюородиоксиглюкозы (ФДГ). При АММ поглощения ФДГ не происходит 

в отличие от очагового или диффузного поглощения ФДГ при злокаче-

ственных новообразованиях. Однако при использовании этого метода воз-

можны ложноположительные результаты в случаях сочетания АММ с хо-

лециститом [30]. 

С учетом вышеизложенного, можно предложить следующий алго-

ритм в инструментальной диагностике АММ: рутинным методом исследо-

вания является УЗИ, позволяющее выявить или заподозрить данное забо-

левание, а в качестве метода второй линии предпочтительно использовать 

МРТ с МРХПГ или ВРУЗИ.  
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При высокой частоте сосуществования сегментарной формы АММ и 

рака желчного пузыря в сравнении с другими формами АММ и с учетом 

сложности проведения точной дооперационной дифференциальной диа-

гностики между диффузной формой АММ и раком желчного пузыря, во 

всех случаях рекомендуется выполнение холецистэктомии. Она рекомен-

дована в следующих ситуациях: в симптоматических случаях, при тол-

щине стенки желчного пузыря – более 10 мм, при низком комплаенсе па-

циента и трудностях динамического наблюдения за ним. Предпочтительна 

лапароскопическая холецистэктомия.  

Прогноз при лечении АММ благоприятный [17, 31]. 

 

Собственные клинические наблюдения 

Мы имеем опыт диагностики и лечения трех пациентов с диффузной 

формой АММ, которые находились в ГБУЗ «Краевая клиническая больни-

ца № 2» с 2015 по 2017 гг. Все пациенты – женщины, возраст которых со-

ставлял 26, 32 и 39 лет. В двух случаях заболевание манифестировало но-

ющими болями в правом подреберье, в одном – было заподозрено злокаче-

ственное новообразование желчного пузыря при обследовании по поводу 

обострения хронического гастрита. 

При объективном исследовании во всех случаях отмечалась умерен-

ная болезненность при пальпации живота в правом подреберье, в одном 

случае по краю 9-го ребра пальпировалась верхушка увеличенного желч-

ного пузыря. Данные лабораторных исследований были в норме. Уровни 

онкомаркера СА 19.9 в двух случая были в пределах нормы, в одном – ана-

лиз не проводился. 

При УЗИ в двух случаях выявлен увеличенный желчный пузырь 

(10,4  4,5 см и 8,6  3,3 см) и в одном – уменьшенный (4,5  1,7 см). Од-

нако в каждом случае стенка желчного пузыря была равномерно утолщена 
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от 6 до 22 мм и представлена в виде неоднородной эхоструктуры с мелки-

ми гиперэхогенными включениями. Просвет желчного пузыря во всех трех 

случаях был щелевидным. Артефакты в виде «хвоста кометы» не были вы-

явлены ни в одном из наблюдений. У одной пациентки при выполнении 

УЗИ в режиме ЦДК были выявлены «мерцающие артефакты». 

При невозможности проведения пациенткам МРТ с МРХПГ и 

ВРУЗИ, для уточнения диагноза у всех использовалась КТ с внутривенным 

контрастированием. Были подтверждены размеры и толщина стенки желч-

ного пузыря. Дополнительными признаками, полученными при КТ, были:  

в одном случае увеличенные лимфатические узлы ворот печени, а в другом 

– «тяжистость» околопузырной клетчатки. Расширения вне- и внутрипече-

ночных желчных протоков не выявлялось. Характерные для АММ арте-

факты в виде «четок» не обнаружены, но были выявлены отдельные сину-

сы Рокитанского – Ашоффа. 

В процессе лучевой диагностики достоверный диагноз установить не 

удалось, в двух случаях было принято решение о проведении диагностиче-

ской лапароскопии и в одном случае у пациентки, учитывая наличие вы-

раженной канцерофобии – диагностической лапаротомии. 

Размеры желчных пузырей при интраоперационном исследовании 

соответствовали данным, полученным в процессе лучевой диагностики. Во 

всех трех случаях желчный пузырь имел мягкоэлластическую консистен-

цию. Увеличения лимфатических узлов гепатодуоденальной связки не 

наблюдалось ни у одного пациента. В одном случае была выполнена ин-

траоперационная биопсия, результат которой свидетельствовал о доброка-

чественности процесса. Данных о распространении процесса на печень и 

структуры гепатодуоденальной связки выявлено не было. Всем пациент-

кам была выполнена холецистэктомия. 
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При макроскопической оценке препаратов на разрезе трех желчных 

пузырей определялось равномерное утолщение стенок с наличием мелких 

инвагинаций слизистой оболочки в глубжележащие слои стенки желчного 

пузыря с образованием синусов Рокитанского – Ашоффа, заполненных за-

мазкообразной желчью. Просвет желчных пузырей варьировал от 1 до  

3 см, лишь в одном случае имелись конкременты. 

При гистологическом исследовании отмечались отек слизистой обо-

лочки и миоэпителиальная гиперплазия, богатая грануляционной тканью и 

состоящая из миофибробластов, выявлялись воспалительные клетки. При-

знаков злокачественности выявлено не было. 

Во всех трех случаях заключение прижизненного патолого-

анатомического исследования было сформулировано следующим образом: 

хронический холецистит (калькулезный – в одном случае и бескаменный – 

в двух других), вне обострения, с выраженным фиброзированием, адено-

миоматозная гиперплазия стенки желчного пузыря, диффузная форма (ри-

сунки 1–2). 

 

 

 

Рисунок 1 – Изображение желчного пузыря в В-режиме и режиме  

цветового допплеровского картирования 
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На сонограмме (рисунок 1) изображение желчного пузыря в В-

режиме и режиме ЦДК. Стенка пузыря равномерно утолщена, изоэхоген-

ная, с наличием синусов Рокитанского – Ашоффа («мерцающие артефак-

ты») – отмечены стрелками; полость сужена (отмечена звездой). 

 

 

 

Рисунок 2 – Изображение желчного пузыря,  

полученное с применением методики контрастного усиления,  

венозная фаза 

 

На сонограмме (рисунок 2) изображение желчного пузыря, получен-

ное с применением методики контрастного усиления, венозная фаза. От-

мечается диффузное равномерное контрастирование с наличием аваску-

лярных синусов Рокитанского – Ашоффа (отмечены стрелками), аваску-

лярный суженный просвет пузыря (звезда). 
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А Б 

Рисунок 3 – Компьютерная томография с внутривенным 

контрастированием: 

А – артериальная фаза; Б – венозная фаза; звезда – просвет желчного  

пузыря, остроконечные стрелки – синусы Рокитанского – Ашоффа,  

стрелка – карман Гартмана 

 

 

Рисунок 4 – Увеличенный в размерах желчный пузырь  

с диффузно утолщенной стенкой (интраоперационное фото) 
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А Б 

 

Рисунок 5 – Макропрепараты удаленных желчных пузырей: 

звезда – просвет желчного пузыря, остроконечные стрелки –  

синусы  Рокитанского – Ашоффа, стрелка – карман Гартмана 

 

Заключение 

Диффузная форма АММ ЖП – редко встречающаяся патология, по-

этому отсутствует достаточный опыт диагностики этого заболевания. Даже 

в случае наличия точного диагноза диффузной формы АММ сложно 

утверждать об отсутствии злокачественных клеток в толще гиперплазиро-

ванной стенки органа, поэтому при данной форме заболевания показано 

оперативное лечение в объеме холецистэктомии.  
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