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Аннотация.  Полипы желчного пузыря являются возвышением слизистой оболочки, ко-
торое выступает в просвет полости желчного пузыря. Данная патология встречается с часто-
той от 0,3 % до 13,8 %. В настоящее время диагностика полиповидных образований желчного 
пузыря основывается на рутинном применении УЗИ, без дальнейших уточняющих исследова-
ний, что нередко приводит к ошибкам в лечебной тактике. В отечественной литературе край-
не мало исследований по данной тематике, несмотря на актуальность данной области.
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тервал, CSA (Площадь сечения), CT (Компьютерная томография), E-NOTEGPP (Эмбриональ-
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храняющая желчный пузырь), Эндолап (Эндоскопически-лапароскопический), EUS-GC (Эндо-
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GPP (Трансгастральная полипэктомия, сохраняющая желчный пузырь), TR-GPP (Трансрек-
тальная полипэктомия, сохраняющая желчный пузырь).

DOI: 10.24412/2782-3849-2026-2-402-420



МЕЖДУНАРОДНЫЙ  НАУЧНЫЙ  ВЕСТНИК                                                                                                    № 2 -  2026

403

BESLEKOEV Uruzmag Salamonovich,
Head of the Department of Surgical Diseases No. 1, 

Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, 
Honored Doctor of the Russian Federation, Surgeon, 

Oncologist. North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz

NANIEV Botaz Leoevich, 
PhD, Assistant Professor, Department of Surgical Diseases No. 1, 

Surgeon, North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz

VLASOVETS Angelina Aleksandrovna,
Senior Laboratory Assistant, 

Assistant of the Department of Surgical Diseases No. 1.
 North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz

IMAMALI MAKHBUB Nazanin Naserovna,
3rd year student of the Faculty of Medicine 

of the “North Ossetian State Medical Academy”, 
Russia, Vladikavkaz

BEKOEVA Diana Aleksandrovna,
3rd year student of the Faculty of Medicine 

of the “North Ossetian State Medical Academy”, 
Russia, Vladikavkaz 

GALLBLADDER POLYPS: CLINICAL FEATURES, COMPLICATIONS, 
AND TREATMENT

Annotation.  Gallbladder polyps are an elevation of the mucous membrane that protrudes into 
the lumen of the gallbladder cavity. Pathology occurs with a frequency of 0.3% to 13.8%. Currently, 
the diagnosis of polypoid formations of the gallbladder is based on the routine use of ultrasound, 
without further 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.

Key words:  Gallbladder polyps, Cholecystectomy, CI (Confidence Interval, CSA (Cross-Sec-
tional Area), CT (Computed Tomography), E-NOTEGPP (Embryonic-Natural Endoscopic Transum-
bilical Endoscopic Gallbladder-Sparing Polypectomy), Endolap (Endoscopic-Laparoscopic), EUS-
GC (Endoscopic Ultrasound-Guided Lecystostomy), GBC (Gallbladder Cancer), GBP (Gallbladder 
Polyp), LC (Laparoscopic Cholecystectomy), La-CGPP (Laparoscopic Choledochoscopic Gallblad-
der-Sparing Polypectomy), M-CGPP (Mini-laparotomy Choledochoscopic Gallbladder-Sparing Pol-
ypectomy), PCP (Percutaneous Cholecystoscopic Polypectomy), PTCS (Percutaneous Transhepatic 
Cholecystoscopy), PTEP (Oral Transmural Endoscopic Polypectomy), TG-GPP (Transgastric Gall-
bladder-preserving Polypectomy), TR-GPP (Transrectal Gallbladder-preserving Polypectomy).

Актуальность исследования 
Полипы  желчного  пузыря  –  распростра-

ненная  патология  и  к числу всех заболеваний 
она составляет 3-6%, к числу же всех операций 
на желчном пузыре – до 10%. [10, 17, 21, 23, 
27–29]

Полипы желчного пузыря (ПЖП) – это избы-
точное разрастание эпителия слизистой обо-
лочки желчного пузыря, которое обычно обнару-
живается случайно при ультразвуковом  исследо-
вании  (УЗИ).  Широкое распространение  ульт-
развукового  исследования у пациентов с 
подозрением на  желчно-каменную  болезнь  
позволило  установить,  что  полиповидные обра-

зования  в  желчном  пузыре  –  это довольно  
частое  явление.

В настоящее время полиповидным образо-
ваниям желчного пузыря уделяется недостаточно 
внимания, наблюдаемая общемировая тенденция 
к росту случаев диагностирования доброкаче-
ственных новообразований желчного пузыря, по 
всей видимости, связана с совершенствованием 
методов диагностики (трансабдоминальное УЗИ, 
эндоУЗИ, МСКТ, МРТ и др.) [5]. Из общего числа 
полиповидных образований встречаемость 
истинных полипов желчного пузыря составляет 5 
% [23, 27], что вызывает онкологическую насто-
роженность ввиду риска их малигнизации, по 
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данным отечественных исследователей частота 
встречаемости полиповидной формы рака дости-
гает 10 % [1]. В связи в высокой онкологической 
настороженностью лечебная тактика при выявле-
нии полипов желчного пузыря сводится к опера-
тивному лечению – холецистэктомии, вне зависи-
мости от типа полипов основным критерием для 
оперативного лечения являются их размеры. 
Частота выполняемых ежегодно оперативных 
вмешательств по поводу полиповидных образо-
ваний желчного пузыря составляет 2,6–15,8 % от 
общего числа холецистэктомий [1]. Отмечается, 
что развитие постхолецистэктомического син-
дрома в 1,8 раз выше у пациентов, оперирован-

ных по поводу доброкачественных полиповидных 
образований, чем у больных оперированных по 
поводу ЖКБ, а также достоверное снижение 
качества жизни, вне зависимости от способа 
холецистэктомии [3]. 

Имеется ряд Bulletin of the Medical Institute 
“REAVIZ”. 2021. № 4 работ, противоречащих друг 
другу [1, 3–5, 38]. Вышеуказанные результаты 
исследований указывают на необходимость инди-
видуального подхода к выбору лечебной тактики. 
Диференциальная диагностика типа полипо- 
видных образований желчного пузыря является 
ключевой проблемой при определении тактики 
лечения. 

Виды полиповидных образований

Раздел Форма / Уровень / Тип Характеристика

УЗ-классификация Полипозная форма
Эхогенные структуры, пристеночно располо-
женные, с акустической тенью или дорожкой 
пониженной эхогенности

УЗ-классификация Сетчатая — очаговая Эхопозитивные включения 1–3 мм, протяжён-
ность <0,5 см

УЗ-классификация Сетчатая — диффузная Эхопозитивные включения >0,5–2,5 см

 I. Анатомический уровень Бескаменный холестероз Типичная форма без конкрементов

 I. Анатомический уровень Сочетанный с холелитиазом Наличие холестериновых камней

II. Макроскопический уровень Очаговая форма Локальные участки поражения слизистой

II. Макроскопический уровень Тотальная форма Диффузное поражение слизистой

II. Макроскопический уровень Сетчатая стадия Микрополипы при микроскопии

II. Макроскопический уровень Сетчато-полипозная стадия Макрополипы при макроскопии

II. Макроскопический уровень Билиарный сладж Выявляется при УЗИ

III. Микроскопический уровень Скрытая форма (начальная 
стадия)

Небольшое количество пенистых клеток, кли-
нически не проявляется

Сочетанные формы С опухолью Аденокарцинома и другие новообразования
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Сочетанные формы С аденоматозом Чаще развивается в дне ЖП

Сочетанные формы С липоматозом, фиброма-
тозом и др. Чаще поражение в шейке ЖП

IV. Функциональная характери-
стика

Повышенная функция 
(ИСЖП >75%)

Оценивается при пробном завтраке во время 
УЗИ

IV. Функциональная характери-
стика

Нормальная функция (50–
75%) Физиологическая норма

IV. Функциональная характери-
стика Сниженная функция (<50%) Гипомоторная дискинезия

IV. Функциональная характери-
стика Отключённый пузырь Отсутствие сократимости

Таблица 1. Объединённая классификация холестероза желчного пузыря 

Все полиповидные образования желчного 
пузыря принято разделять на две группы: истин-
ные (аденома, аденокарцинома) и псевдополипы 
(холестериновые, гиперпластические, воспали-
тельные) [24, 37].

Такое деление связано в первую очередь с 
тем, что псевдополипы не обладают злокаче-
ственным потенциалом и, как правило, требуют 
последующего динамического наблюдения, в то 
время как при истинных полипах желчного пузыря 
показано выполнение хирургического вмеша-
тельства [7].

Согласно современной классификации,  
все полиповидные образования желчного пузы- 
ря могут быть представлены следующим обра-
зом:

	– доброкачественные полипы:1) неопухоле-
вые полипы: псевдополипы (холестерино-
вые, воспалительные, гамартозные, грану-
лематозные, смешанные), гиперплазии (аде-
номатозные, аденомиоматозные, лимфоид-
ные), гетеротопии (желудочные, кишечные 
слизистые, панкреатические и печеночные 
тканевые), разное (гранулематозное воспа-
ление, паразитозы, др.); 2) опухолевые 
полипы: аденомы (папиллярные и непапил-
лярные), мезинхиматозные опухоли (геман-
гиомы, липомы? лейомиомы, фибромы, ней-
рофибромы, гранулярно-клеточные опу-
холи);

	– злокачественные опухолевые полипы (аде-
нокарциномы, меланомы, прозрачноклеточ-
ные, метастатические, др.) [13].

Рисунок 1. Классификация полипов ЖП. Стадии развития. 
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Рисунок 2. Локализация полипов ЖП                               Рисунок 3. Множественные мелкие и       
                                                                                                  крупные холестеринове полипы ЖП 

Такое деление позволяет определить так-
тику обследования и лечения больных, избежать 
излишних оперативных вмешательств, в то же 
время соблюсти онкологическую насторожен-
ность.

Наиболее распространенными являются 
холестериновые полипы, на долю которых прихо-
дится 60–70 % случаев. Диаметр данного вида 
полипов редко превышает 10 мм, часто сочета-
ется с холестерозом желчного пузыря, слизистая 
оболочка последнего приобретает ковровый 
рисунок с сосочковыми структурами желто-зеле-
ного цвета диаметром менее 1 мм. Холестерино-
вые полипы, зачастую множественные (64,7 %), 
могут быть на ножке, связи между холестерозом 
и конкрементообразованием не отмечается [13].

Аденомиомы занимают второе место по 
частоте встречаемости (25 %) после холестери-
новых полипов, в основном выявляются у жен-
щин старше 50 лет. Типичным расположением для 
них является дно желчного пузыря, имеют раз-
мер до 4 мм, с широкой ножкой, зачастую (до 45 
%) представлены множественными образовани-
ями, часто (98 %) сочетающиеся с конкрементами 
желчного пузыря. Сообщается, что сегментарные 
аденомиоматозные поражения на стенке желч-
ного пузыря можно спутать с раком, вызывая 
концентрическое сужение (желчный пузырь в 
форме песочных часов). Хотя общепризнано, что 
риск рака отсутствует, есть также исследования, 
утверждающие, что он является предраковым 
[34]. 

Рисунок 4. Аденома ЖП. Результат УЗИ. 



МЕЖДУНАРОДНЫЙ  НАУЧНЫЙ  ВЕСТНИК                                                                                                    № 2 -  2026

407

Истинные полипы представлены аденомами 
желчного пузыря (4 %), чаще одиночные, сочета-
ются с конкрементами желчного пузыря, обнару-
живаются в дистальной части желчного пузыря. 

Воспалительные полипы, которые состав-
ляют 10 %, зачатую связывают с хроническим 
воспалением стенки желчного пузыря. Принято 
считать, что они развиваются в результате мест-
ной воспалительной реакции слизистой оболочки 
желчного пузыря.

Лимфоидные полипы сопряжены с лимфо-
идной гиперплазией и хроническим холецисти-
том. Они меньше холестериновых полипов. Лим-
фоидные полипы – это поражения, покрытые сли-
зистой оболочкой с ножкой или без нее. Они 
могут локализоваться во всех слоях стенки желч-
ного пузыря.

Гранулематозные полипы – образования, 
растущие по направлению к просвету. Могут 
встречаться острые или хронические воспали-
тельные процессы. Их диаметр обычно меньше 
10 мм. К крайне редко встречающимся типам 
полипов относят лейомиому, фиброму, нейрофи-
рому, карционому, меланому и гетеротомии [11, 
12, 22].

Этиология и клиническая картина
К факторам риска относят: избыточный вес, 

сахарный диабет, пристрастие к табаку, повы-
шенный уровень общего холестерина и триглице-
ридов, желчнокаменную болезнь (ЖКБ), а также 
носительство HBsAg, отягощённая наследствен-
ность и генетические отклонения являются 
дополнительными факторами, провоцирующими 
проявление симптомов этой патологии [36]. 
Однако все эти факторы не являются определяю-
щими причинами и требуют дальнейшего, более 
глубокого изучения. Незначительные различия 
наблюдаются и в гендерном аспекте: полипы 
выявляются у 54,9 % женщин и 45,1 % мужчин [9], 
что подтверждается и другими исследованиями, 
где этот показатель составляет 55,8 % [32]. Sun Y. 
приводит следующие данные: 44,2 % – мужчины, 
и 27% - женщины. При этом мужчины в четыре 
раза чаще страдают полипозным холестерозом, в 
то время как женщины в восемь раз чаще подвер-
жены гиперпластическим полипам и аденомам 
желчного пузыря [3]. Некоторые авторы отмечают 
прямо пропорциональную связь между частотой 
возникновения полиповидных образований и 
возрастом пациентов.

Причины возникновения полипа в желчном 
пузыре:

	– нерегулярное и нерациональное питание, 
злоупотребление пищей, содержащей холе-

стерин (сыры, яичный желток, сливки, сли-
вочное масло и пр.);

	– воспаление желчного пузыря (хронический 
холецистит, холангит), нередко полип соче-
тается с желчнокаменной болезнью;

	– наследственная предрасположенность;
	– расстройство жирового обмена (гиперхоле-

стеринемия);
	– непроходимость желчи из-за перегиба 

шейки желчного пузыря;
	– нарушение работы мышц желчевыводящих 

путей и желчного пузыря [12][14].
Хронические формы холецистита — наибо-

лее частые факторы, вызывающие полипозные 
образования. При хронических воспалениях сли-
зистые оболочки желчного пузыря не могут нор-
мально работать, поэтому они разрастаются и 
утолщаются, образуя полип.

Большое скопление холестерина в крово-
токе нарушает жировой обмен. Его излишки 
откладываются на стенках сосудов и в желчном 
пузыре. В результате формируются псевдопо-
липы холестерина. Холестериновые полипы счи-
таются самыми распространёнными. На их долю 
приходится до 60–70 % всех случаев полиповид-
ных поражений желчного пузыря [12]. У них есть 
тонкая ножка, поэтому иногда они отрываются от 
стенки и ведут себя как желчные камни.

Железистые полипы (аденомиомы) зани-
мают второе место по распространённости. Их 
выявляют примерно в 25 % случаев, чаще всего у 
женщин старше 50 лет [12]. Аденомиомы разви-
ваются без воспалений в результате разрастания 
слизистой оболочки или мышечной ткани. При-
чина возникновения этих изменений полностью 
не ясна. Обычно на дне желчного пузыря форми-
руется сразу несколько аденомиом. Они неболь-
шие по размеру, не более 4 мм, с широкими нож-
ками. Такие полипы, как правило, себя никак не 
проявляют и их находят случайно [16].

Клиническая картина полипов желчного 
пузыря характеризуется отсутствием специфиче-
ских симптомов, а зачастую и вовсе протекает 
бессимптомно [2]. В исследованиях N. Akyürek и 
соавт. (2005 г.) из 853 пациентов, перенесших 
лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), 
полипы были обнаружены у 56, причем у 86 % (48 
пациентов) наблюдались клинические проявле-
ния [6]. Симптомы, по данным исследователей, 
распределились следующим образом: боль в 
правом подреберье – у 59 % пациентов, диском-
форт в эпигастральной области – у 32 %, тошнота 
– у 41 %, метеоризм – у 22 %, пищевая неперено-
симость – у 15 % [6]. Согласно другим исследова-
ниям, пациенты с полипами желчного пузыря 
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отмечали дискомфорт в правом подреберье (59,3 
%), боль в этой же области (18,2 %), тошноту/
рвоту (11,9 %), непереносимость пищи (10,6 %) 
[28]. В исследованиях Y Sun и соавт. (2019 г.) из 
686 пациентов бессимптомное течение наблюда-
лось у 356 (51,9 %) человек, боли в животе – у 181 
(26,4 %), дискомфорт – у 138 (20,1 %). Таким обра-
зом, в клинической картине полипов желчного 
пузыря преобладают болевой синдром, чувство 
дискомфорта, тошнота и рвота, которые, безус-
ловно, не могут быть расценены как специфиче-
ские симптомы, характерные только для данной 
патологии.

Осложнения полипа в желчном пузыре
Несвоевременное лечение холестериновых 

полипов значительно увеличивает вероятность 
развития таких тяжёлых осложнений, как:

Образование холестериновых камней — как 
только полип вырастает до 10 мм и выше, он 
отрывается от стенки желчного пузыря. Через 
время (от нескольких месяцев до трёх лет) полип 
затвердевает и образует полноценный холесте-
риновый камень, который может застрять в жел-
чевыводящих протоках и вызвать застой желчи в 
органе. Такое состояние опасно развитием 
острого холецистита.

Механическая желтуха — при закупорке 
холестериновым камнем общего желчного про-
тока в кровь поступает слишком много билиру-
бина — красящего пигмента желчи. Среди сим-
птомов желтухи выделяют пожелтение кожи, 
глазных яблок и слизистых оболочек, общее 
недомогание, тошноту и пр. Данное осложнение 
опасно развитием холангита (воспаления желче-
выводящих путей), появлением лихорадки, недо-
могания и слабости, поэтому требует обязатель-
ного стационарного лечения.

Острый и хронический панкреатит — когда 
холестериновый камень застревает в выходном 
отделе общего желчного протока (сфинктере 
Одди), то застаивается не только желчь, но и пан-
креатические ферменты. В результате развива-
ется острый или хронический панкреатит (если 
камни небольшие и сфинктер закупоривается не 
полностью). При остром панкреатите пациентов 

беспокоят опоясывающая боль в левом подребе-
рье, тошнота, часто рвота, общее недомогание и 
в некоторых случаях повышение температуры 
тела до 37–38 °C. При обострениях хронической 
болезни симптомы выражены не так ярко, однако 
больные также жалуются на боль или диском-
форт в верхней части живота, левом подреберье, 
тошноту и иногда рвоту.

Рак желчного пузыря — при глубоком пора-
жении желчного пузыря, длящегося в течение 
10–30 лет, может развиться онкозаболевание [5]. 
Хотя рак желчного пузыря встречается нечасто, 
он появляется у 70–95 % пациентов с желчнока-
менной болезнью, причём минимум две трети 
случаев развиваются на фоне длительного тече-
ния болезни или хронического холецистита. Опу-
холь в желчном пузыре выявляют в основном у 
женщин старше 50 лет [18].

Аденомиоматоз — это приобретённое 
гиперпластическое поражение желчного пузыря, 
при котором поверхностный эпителий разраста-
ется и проникает в утолщённую мышечную обо-
лочку, где образует выступы. Аденомиоматоз 
может стать причиной возникновения острого 
холецистита и онкологических заболеваний [17].

Диагностика
Постановка диагноза без данных инстру-

ментального обследования затруднена, поскольку 
желчнопузырный полипоз не имеет патогномо-
ничных клинических симптомов. Заподозрить 
заболевание необходимо при наличии хрониче-
ских жалоб со стороны билиарной системы и 
отсутствии характерных признаков ЖКБ. 

Наиболее информативными в диагностиче-
ском плане являются такие методы исследова-
ния, как:

	– Ультразвуковое исследование желчного 
пузыря. Сонография — основной метод 
экспресс-диагностики заболевания. Во 
время УЗИ желчного пузыря выявляются 
округлые образования с четкими конту-
рами, утолщение и отечность стенок органа. 
Метод не позволяет обнаружить полипы 
маленького размера (до 5 мм).
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Рисунок 5-6. Множественные мелкие пристеночные полипы ЖП. 

	– ЭндоУЗИ, применяемое для дифференци-
ровки, демонстрирует следующие резуль-
таты: общая чувствительность – 85 %, спец-
ифичность – 90 %, гипердиагностика – 0,9 
%, упущенные случаи – 0,15 % [37]. 

	– Применение МСКТ в диагностике полипов 
желчного пузыря представляется нецелесо-
образным, учитывая чувствительность 
метода, варьирующую от 44 до 77 % [15]. 
При контрастно усиленной МСКТ чувстви-

тельность и специфичность составляют 82,5 
% и 75,9 % соответственно [15, 36].
МРТ и МРХПГ обладают высокой специфич-

ностью (92 %), однако, они информативны лишь в 
70 % случаев [8, 13, 16]. Введение гибкого эндо-
скопа помогает оценить состояние сфинктера 
Одди, осмотреть крупные желчные протоки. При 
последующем выполнении ретроградной холан-
гиопанкреатографии с заполнением билиарной 
системы контрастным веществом полипы визуа-
лизируются как округлые дефекты наполнения.

−	

Диаграмма 1. Диагностические показатели различных методов 
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1.	 В сложных клинических случаях, когда тре-
буется взвешенное решение, на помощь 
могут прийти нативные методы визуализа-
ции, такие как эндоУЗИ, однако следует 
учитывать, что доказательная база их 
эффективности ограничена (низкое каче-
ство доказательств, согласие 100%)

2.	 При выявлении полипоидного поражения 
желчного пузыря, превышающего 10 мм в 
диаметре, рекомендуется холецистэктомия, 
при условии удовлетворительного состоя-
ния пациента и его согласия на оперативное 
вмешательство (доказательства умеренного 
качества, согласие 89%). 

3.	 При наличии симптомов, ассоциированных 
с полипоидным поражением желчного 
пузыря, в отсутствие альтернативных при-
чин, предлагается холецистэктомия, если 
пациент пригоден к операции и согласен на 
нее (доказательства низкого качества, 
согласие 89%)

4.	 В ситуациях, когда холецистэктомия не 
показана, основываясь на размере полипа и 
наличии симптомов, необходимо тщательно 
оценить факторы риска озлокачествления: 
возраст старше 50 лет, первичный склеро-
зирующий холангит, индийская этническая 
принадлежность, сидячий полип, а также 
очаговое утолщение стенки желчного 
пузыря, превышающее 4 мм (доказатель-
ства низкого, умеренного качества, согла-
сие 78%). 

5.	 При наличии у пациента факторов риска 
развития злокачественного новообразова-

ния желчного пузыря и размере полипа в 
пределах 6–9 мм, рекомендуется холе-
цистэктомия, при условии, что пациент 
соответствует критериям операбельности и 
согласен на процедуру (доказательства низ-
кого, умеренного качества, согласие 78%)

6.	 При отсутствии факторов риска развития 
злокачественных новообразований желч-
ного пузыря и размере полипа 6–9 мм, либо 
при наличии факторов риска и размере 
полипа 5 мм или менее, целесообразно про-
ведение повторного УЗИ желчного пузыря 
через 6 месяцев, затем через год и далее 
ежегодно в течение 5 лет (доказательства 
низкого качества, согласие 78%).

7.	 При отсутствии факторов риска развития 
злокачественной опухоли и полипе желч-
ного пузыря ≤ 5 мм рекомендовано обсле-
дование через 1, 3 и 5 лет (доказательства 
низкого качества, согласие 78%).

8.	 Если в процессе динамического наблюде-
ния отмечается увеличение полипа желч-
ного пузыря на 2 мм и более, рекомендуется 
холецистэктомия (доказательства умерен-
ного качества, согласие 78%).

9.	 При достижении полипом желчного пузыря 
размера 10 мм в процессе наблюдения, 
рекомендуется холецистэктомия (доказа-
тельства умеренного качества, согласие 
100%).

10.	При исчезновении полипа желчного пузыря 
в ходе наблюдения, дальнейшее наблюде-
ние прекращается (доказательства умерен-
ного качества, согласие 100%) [38].

Диаграмма 2. Уровень согласия по клиническим рекомендациям.
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Значительная часть утверждений основы-
вается на доказательствах низкого качества, что 
подчеркивает необходимость дальнейших иссле-
дований в данной области. Безусловно, для раз-
работки дифференцированного подхода к лече-
нию необходимо совершенствование методов 
дооперационной диагностики и оптимизация диа-
гностического алгоритма при выявлении полипо-
видных образований. 

Существуют также дополнительные методы 
диагностики:

Дуоденальное зондирование. Последова-
тельный забор нескольких фракций желчи через 
зонд производится для оценки функционального 
состояния желчного пузыря. Небольшое количе-
ство желчи из порций В и С, получаемых при дуо-

денальном зондировании, используют для биохи-
мического и бактериологического анализа.

Исследование желчи. При осложнениях 
полипов повышается плотность желчи, реакция 
рН смещается в кислую сторону. Микроскопиче-
ски определяется высокое содержание лейкоци-
тов, слизи и эпителиоцитов. Бакпосев под-
тверждает сопутствующий холецистит (прогно-
стически значим уровень бактерий 107 КОЕ/мл).

Гистологический анализ. Изучение тканевой 
структуры образований под микроскопом прово-
дят после их хирургического или эндоскопиче-
ского удаления для подтверждения доброкаче-
ственного характера заболевания. В ходе гисто-
логического исследования уточняется морфоло-
гический тип полипа.

	  
Рисунок 7. Результат патогистологического исследования:  

холестериновые полипы ЖП. 

Общий анализ крови может отображать 
умеренный лейкоцитоз (в период обострения 
заболевания). 

Характерные изменения в биохимическом 
анализе крови могут показать признаки воспале-
ния (повышение лейкоцитов, С-реактивного 
белка) и нарушение функции печени, что приво-
дит к механической желтухе или нарушению 
оттока желчи. Как следствие, могут быть повы-
шены щелочная фосфатаза и ГГТП. 

В первую очередь полипы необходимо диф-
ференцировать с хроническим холециститом. 
Основная диагностическая находка, которая сви-
детельствует в пользу полипоза, — выявление 
при ультразвуковом исследовании округлых 
образований в желчном пузыре. При обострении 
проводят дифференциальную диагностику с 
острой хирургической патологией. Обследова-

нием пациента занимается врач-гастроэнтеролог, 
гепатолог, при неясной этиологии образований 
необходима консультация онколога.

Лечение полипов желчного пузыря
При выборе метода терапии учитывают тип 

объемного образования. Пациентам с воспали-
тельными гранулематозными псевдополипами 
обычно рекомендовано медикаментозное лече-
ние хронического холецистита с использованием 
антибиотиков, спазмолитиков, холеретиков и 
холекинетиков. При наличии наиболее распро-
страненных холестериновых полипов эффек-
тивно назначение препаратов урсодезоксихоле-
вой и хенодезоксихолевой кислоты, которые сти-
мулируют образование желчи и улучшают ее 
качественный состав, способствуя растворению 
скоплений холестерина.
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Наиболее часто проводится лапароскопи-
ческая холецистэктомия, минимизирующая трав-
матические повреждения при удалении желчного 
пузыря вместе с полипами. В последние годы 
большой популярностью пользуется однопорто-
вая SILS-холецистэктомия с доступом к органу 
через единственный мини-разрез в пупочной 
области.

Классические операции. При сочетании 
истинных полипов с осложненной желчнокамен-
ной болезнью или возникновении осложнений 
при лапароскопических вмешательствах пока-
зана открытая холецистэктомия. Пациентам с 
ранее перенесенными абдоминальными операци-
ями, тяжелой сопутствующей патологией желч-
ный пузырь может удаляться из мини-доступа.

Появляются малоинвазивные процедуры 
полипэктомии, сохраняющие желчный пузырь, 
которые позволяют получать точные патологиче-
ские результаты при сохранении функций желч-
ного пузыря. К этим методам относятся чрескож-
ная транспепатическая холецистоскопия (PTCS), 
чрескожная холецистоскопическая полипэкто-
мия (PCP), эндоскопическо-лапароскопическая 
(Endolap) полипэктомия, натуральная транслюми-
нальная эндоскопическая полипэктомия с сохра-
нением желчного пузыря (NOTEGPP), эмбрио-
нально-естественная трансумбиликальная эндо-
скопическая полипэктомия с сохранением желч-
ного пузыря (E-NOTEGPP) и эндоскопическую 
ультразвуковую холецистостомию (EUS-GC) в 
сочетании с пероральной трансмуральной эндо-
скопической полипэктомией (PTEP).

PTCS — это минимально инвазивный под-
ход к лечению, основанный на чрескожном транс-
фепатическом холецистокоцентезе, направлен-
ном на расширение пазухи с целью размещения 
фибероптического эндоскопа, который затем 
используется для осмотра желчного пузыря и 
удаления GBP. Изначально этот метод использо-
вался для лечения желчных камней, однако в 
1980-х годах Инуи и др. успешно применяли его 
для диагностики полипоидных поражений желч-
ного пузыря и доброкачественных опухолей [22]. 
PTCS была проведена у 72 пациентов с заболева-
нием желчного пузыря, из которых 5 перенесли 
полипэктомию. В статье осложнения PTCS опи-
сываются исключительно в общих чертах. Пятеро 
из 72 пациентов испытали смещение катетера в 
период от двух до семи дней после операции, а у 
трёх пациентов во время операции были повреж-
дены синусовые пути между печенью и брюшной 
стенкой. Сообщений о серьёзных осложнениях, 
таких как кровотечение или холестатический 
перитонит, не поступало. Этот терапевтический 
подход ограничен длительным периодом лече-
ния, травмой печени, неприменимостью плаваю-

щего желчного пузыря и некоторыми другими 
недостатками. Использование PTCS снизилось с 
ростом популярности лапароскопической холе-
цистэктомии (LC) и появления других видов про-
цедур, сохраняющих желчный пузырь.

PCP, также известная как минилапарото-
мия, холедохоскопическая желчно-консерватив-
ная полипэктомия (M-CGPP) [24], является улуч-
шением PTCS. В этой операции небольшой раз-
рез делается под реберным краем правой верх-
ней части живота после локализации с помощью 
УЗИ. Желчный пузырь вытягивается из брюшной 
полости с помощью щипцов, его дно вырезают и 
вводят холедохоскоп. В 1994 году Джи и др. про-
вели PCP у 5 пациентов с холестерином GBP и 1 
пациента с аденоматозными GBP [25]. Процедуры 
были успешно проведены у всех пациентов, 
осложнений не возникло. После 8–16 месяцев 
наблюдения у всех пациентов не было рецидиви-
ров, а функции желчного пузыря оставались 
хорошими.

Последние данные, опубликованные иссле-
дователями в 2004 году, показали, что в 85 слу-
чаях 78,8% пациентов, проходивших PCP, нахо-
дились под наблюдением в среднем более 5,5 лет, 
и 95% пациентов сохраняли хорошие функции 
желчного пузыря без образования желчных кам-
ней и рецидивов полипов [26]. У остальных трёх 
пациентов был лёгкий дискомфорт в верхней 
части живота, у которых выявился недостаток 
функционирования желчного пузыря с дополни-
тельным образованием желчных камней. В конеч-
ном итоге им лапароскопически удаляли желч-
ный пузырь. Ключевые моменты этой процедуры 
заключаются в том, что послеоперационный дре-
наж желчного пузыря не требуется, и для закры-
тия разреза нужны только всыпающиеся швы. 
Последующий анализ показал, что дренаж желч-
ного пузыря приводит к образованию камней и 
ухудшению подвижности желчного пузыря.

Эндолап-полипэктомия, также известная 
как лапароскопическая холедохоскопическая 
полипектомия с сохранением желчного пузыря 
(La-CGPP) [24], сочетает лапароскопию и холедо-
хоскопию для лечения ГБП. Он подходит для 
худых и маленьких пациентов, а также для паци-
ентов с опущенным и плавающим желчным пузы-
рём, вокруг которого нет спаек. После обнаруже-
ния желчного пузыря под лапароскопом его фун-
дус разрезают и вводят холедохоскоп в желчный 
пузырь для лечения полипоидных поражений. 
Ванг провела эндопэпэктомию с эндопэктомией 
60 пациентам с GBP и достигла успеха 93,33%. 
Четыре случая не смогли сохранить желчный 
пузырь и были переведены в ЛК, включая диф-
фузный холестероз в трёх случаях и массивные 
спайки вокруг желчного пузыря в одном. После 
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операции все пациенты, сохраняющие желчный 
пузырь, достигли облегчения симптомов и отсут-
ствия рецидива [27].

NOTEGPP — это операция, при которой 
GBP удаляются с помощью эндоскопии (гастро-
скопии или колоноскопии) для сохранения желч-
ного пузыря после искусственного проникнове-
ния внутренней полости через естественное 
отверстие человеческого тела. В зависимости от 
подходов NOTEGPP можно разделить на следую-
щие два типа: (i) Трансгастральная желчно-кон-
сервативная полипэктомия (TG-GPP): эндоскоп 
вводится в желудочную полость через рот, глотку 
и пищевод, после чего полость желудка полно-
стью промывается. Полная толщина стенки 
желудка вырезана на меньшем изгибе передней 
стенки желудочного антрума для входа в брюш-
ную полость. После обнаружения желчного 
пузыря стенка желчного пузыря прорезается в 
области дна. Желчь выжимается, и эндоскоп вво-
дится в полость желчного пузыря для лечения 
полипов и других поражений. Разрез на стенке 
желчного пузыря зажимается металлическими 
зажимами, после чего вход в желудочный антрум 
закрывается после полного промывки брюшной 
полости. (ii) Трансректальная полипэктомия, 
сохраняющая желчный пузырь (TR-GPP): баллон 
помещается в поперечную кишку и надувается, 
чтобы блокировать просвет толстой кишки. Эндо-
скоп вводится в кишечную полость через анус и 
прямую кишку, после чего кишечная полость пол-
ностью промывается и дезинфицируется. Полная 
толщина стенки кишечника вырезана в передней 
стенке прямой кишки для входа в брюшную 
полость. Операция проходит так же, как у TG-GPP 
после обнаружения желчного пузыря. Отверстие 
стенки желчного пузыря зажимается металличе-
скими зажимами, брюшная стенка полностью 
промыта, разрез кишечника зажимается, а воз-
душный мешок удаляется после прокола.

Современные исследования в этой области 
В 2004 году Каллоо и соавторы сообщили о 

первом испытании трансгастральной натураль-
ной эндоскопической хирургии с природными 
отверстиями (NOTES) для исследований брюш-
ной полости и биопсии печени на свинообразных 
моделях, подтвердив техническую осуществи-
мость и безопасность трансгастрального под-
хода в брюшной полости [30]. В 2007 году Маре-
ско и соавторы завершили трансвагинальную 
холецистэктомию NOTES у пациента с симптома-
тическим холелитиазом, которая считается пер-
вой клинической операцией NOTES в мире [31]. С 
тех пор были зарегистрированы случаи с трансга-
стральным доступом [32,33,34]. NOTES мини-
мально инвазивна и обеспечивает настоящий 
эффект «скрытого рубца», который соответствует 

эстетическим требованиям некоторых пациентов. 
Однако не все органы, которые можно сохранить, 
не следует удалять, и максимальное сохранение 
функций органов — это действительно мини-
мально инвазивный фактор. Таким образом, 
холецистэктомия NOTES не полностью использо-
вала преимущества малоинвазивной хирургии. В 
2015 году Лю завершил экстракцию TR-GPP и 
удаление желчных камней [35], что стало пионе-
ром в эндоскопических процедурах полипэкто-
мии, сохраняющей желчный пузырь. Впослед-
ствии также появился TG-GPP [36, 37]. В исследо-
вании, в котором приняли участие 22 пациента 
[37], 12 из которых проходили TG-GPP по поводу 
полипоидных поражений, у четырёх пациентов 
после процедуры появился локализованный 
перитонит (4/22, 18,2%), который впоследствии 
восстановился после консервативного лечения.

NOTEGPP обладает преимуществом в виде 
меньшего кровотечения и значительно меньшего 
количества побочных реакций, таких как послео-
перационное вздутие живота и боль в разрезах. 
По сравнению с трансгастрическим методом, 
ректальный подход предоставляет более знако-
мое представление о брюшной полости для эндо-
скопистов, овладевших ЛК, и более чёткое анато-
мическое расположение верхних органов брюш-
ной полости. Тем не менее, предоперационная 
подготовка трансгастрального подхода удобна, 
нет необходимости очищать кишечник, а путь 
короткий, поэтому можно сэкономить время опе-
рации; мягкий эндоскоп используется для работы 
в изогнутом состоянии, поэтому положение отно-
сительно фиксировано.

E-NOTEGPP — это хирургический метод, 
при котором гастроскоп входит в брюшную 
полость через периумбилический разрез, нахо-
дит и рассекает желчный пузырь, а затем прони-
кает в полость желчного пузыря для лечения 
полипоидных поражений. Он и соавторы не обна-
ружили явных рубцов или рецидивов у 12 пациен-
тов с GBP после операции и годового наблюде-
ния, в то время как функции опорожнения желч-
ного пузыря были в значительной степени вос-
становлены до предоперационного уровня [38].

По сравнению с NOTEGPP, эта процедура 
открывает доступ к брюшной полости с поверх-
ности тела и представляет собой практически 
безрубцевый хирургический метод. По сравне-
нию с полипэктомией Эндолап, E-NOTEGPP обла-
дает следующими преимуществами [38]: (i) Пупо-
вина — самая слабая часть брюшной стенки, и 
трансумбиликальная пункция может уменьшить 
повреждение стенки брюшной и облегчить боль в 
хирургической ране. (ii) 2–4 разреза в брюшной 
области при полипэктомии эндолап могут быть 
преобразованы в небольшой разрез длиной 10 
мм в пуповине. После операции на поверхности 
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тела осталось мало рубцов, и E-NOTEGPP дости-
гает минимально инвазивного и косметического 
эффекта.

EUS-GC в сочетании с PTEP представляет 
собой комбинацию двух процедур: EUS-GC, при 
котором желчный пузырь сканируется через 
верхний желудочно-кишечный тракт (желудок 
или двенадцатиперстную кишку) под эндоскопи-
ческим ультразвуковым контролем и анастомози-
руется на стенку верхнего желудочно-кишечного 
тракта с помощью установки стента, создавая 
искусственный канал; PTEP — это хирургическая 
процедура по удалению полипов после формиро-
вания пазухового пути и отмены стента через рот, 
пищевод, желудок, двенадцатиперстную кишку и 
сформированный синусовый тракт до желчного 
пузыря.

В 2013 году Мёнкемюллер и др. впервые 
сообщили о случае острого холецистита, лечив-
шегося EUS-GC в сочетании с PTEP с использо-
ванием саморасширяющегося металлического 
стента [39], что дало новую идею лечения для 
пациентов с острым холециститом, нуждающихся 
в сохранении желчных путей или с физическими 
состояниями непереносимыми к хирургическому 
вмешательству. Эта терапия успешно применя-
лась для лечения GBP [40, 41]. Только один паци-
ент перенес тяжёлый перитонит и жаловался на 
боль в животе и лихорадку после процедуры 
холецистостомии, а затем выздоровел после при-
нятия противоинфекционного лечения [41].

В зависимости от анастомотического пути 
EUS-GC можно разделить на гастрожелчно-желч-
но-желчный анастомоз и анастомоз двенадцати-
перстного желчного пузыря. Что касается пер-
вого, точка прокола выбирается в желудочном 
антуме, а для второго — в луковице двенадцати-
перстной кишки [42]. Если есть язвы и обструкция 
двенадцатиперстной кишки, следует выбрать 
анастомоз желудочно-желчного пузыря; Если у 
пациента хорошая морфология и функции дуоде-

нальной двенадцатиперстной пузыря, анастомоз 
двевечного желчного пузыря — лучший выбор. 
Эта терапия ближе к человеческой физиологии, 
чем с PTCS: с одной стороны, терапия в основ-
ном проходит через естественное отверстие 
человеческого тела; с другой стороны, в качестве 
внутреннего дренажа EUS-GC предотвращает 
потерю желчи и вызываемое возмущение элек-
тролита.

Практическая часть 
Модельный отчёт о частоте выявления, кли-

нических характеристиках, факторах риска, 
осложнениях и результатах лечения пациентов с 
полипами жёлчного пузыря в РСО-Алания 
(15.02.2021–15.02.2026)

Объём выборки: n=250 (синтетические дан-
ные).

1.	 Цель и задачи исследования
Цель: подготовка модельного отчёта о 

частоте выявления, клинических характеристи-
ках, факторах риска, осложнениях и результатах 
лечения пациентов с полипами жёлчного пузыря.

	– Смоделировать распределение случаев по 
годам, полу, возрастным группам и профес-
сиям.

	– Определить распространённость факторов 
риска.

	– Описать размеры и предполагаемые типы 
полипов.

	– Проанализировать частоту осложнений и 
результаты лечения.

	– Подготовить таблицы и подписи к графикам 
для Word/PDF.

2.	 Методика моделирования
Период наблюдения: 15.02.2021–15.02.2026. 

Объём когорты: 250 случаев.
Предположения: большинство полипов — 

холестериновые; ежегодный рост выявляемости 
связан с расширением УЗИ-диагностики.

Таблица 1 — Число новых случаев по годам

Период Число случаев

15.02.2021–14.02.2022 40

15.02.2022–14.02.2023 45

15.02.2023–14.02.2024 50

15.02.2024–14.02.2025 55

15.02.2025–15.02.2026 60

Итого 250
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Таблица 2 — Распределение по полу

Пол Число %

Мужчины 145 58.0

Женщины 105 42.0

Итого 250 100.0

Таблица 3 — Возрастные группы

Возраст Число %

<30 25 10.0

30–39 50 20.0

40–49 75 30.0

50–59 62 24.8

≥60 38 15.2

Итого 250 100.0

Таблица 4 — Профессиональные группы

Категория Число %

Офисные/сидячие 75 30.0

Физический труд 62 24.8

Здравоохранение 38 15.2

Пищевая индустрия 25 10.0

Прочие 50 20.0

Таблица 5 — Факторы риска

Фактор Число %

Гиперлипидемия 112 44.8

Метаболический синдром 100 40.0

Ожирение 87 34.8

Курение 75 30.0

Сопутствующие камни 50 20.0

СД 2 типа 40 16.0
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Таблица 6 — Размеры полипов

Размер Число %

<5 мм 150 60.0

5–9 мм 62 24.8

≥10 мм 38 15.2

Итого 250 100.0

 
Таблица 7 — Предполагаемые типы полипов

Тип Число %

Холестериновые 175 70.0

Аденоматозные 38 15.2

Воспалительные/прочие 37 14.8

Итого 250 100.0

 
Таблица 8 — Осложнения заболевания

Осложнение Число %

Желчные колики 30 12.0

Холецистит 20 8.0

Холангит/обструкция 4 1.6

Малигнизация 3 1.2

Прочие 8 3.2

 
Таблица 9 — Подходы к лечению

Метод Число %

Наблюдение 100 40.0

Лапароскопическая  
холецистэктомия 140 56.0

Открытая холецистэктомия 4 1.6

Онкология 3 1.2
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Таблица 10 — Исходы хирургического лечения (n=144)

Исход Число %

Неосложнённое  
восстановление 133 92.4

Послеоперационные  
осложнения 7 4.9

Повреждение протоков 1 0.7

30-дневная смертность 1 0.7

Выводы
	– Пик заболеваемости приходится на возраст 

40–59 лет.
	– Мужчины составляют 58% выборки.
	– Наиболее частые факторы риска: гиперли-

пидемия, метаболический синдром, ожире-
ние.

	– Большинство полипов <5 мм и холестерино-
вые.

	– Лапароскопическая холецистэктомия явля-
ется основным методом лечения при пока-
заниях.

	– Частота серьёзных осложнений и смертно-
сти низкая.

Заключение
Несмотря на значительное количество 

исследований, посвященных данной проблеме, 
диагностика и лечение полипов желчного пузыря 
остаются актуальными вопросами хирургии. Точ-
ность дооперационной диагностики полипов 
желчного пузыря оставляет желать лучшего и 
требует дальнейшего совершенствования в дан-
ной области. Существующий подход к лечению, 
основанный преимущественно на размере полипа 
без учета его гистологической принадлежности, 
часто сводится к удалению желчного пузыря. 
Необходим более дифференцированный подход 
к диагностике и лечению полиповидных образо-
ваний желчного пузыря, позволяющий избежать 
необоснованных холецистэктомий, с одной сто-
роны, и учитывать онкологическую насторожен-
ность, с другой.
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