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Пузырная артерия 
кровоснабжает 
желчный пузырь.
Венозный отток 
через пузырную вену, 
впадающую в правую 
ветвь воротной вены.
Лимфоотток из 
лимфатических сосудов 
пузыря в 
лимфатические узлы 
первого порядка, 
расположенные у ворот 
печени.
Спиральная 
складка – складка 
слизистой в шейке 
желчного пузыря и 
пузырном протоке
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Рассмотренные в 1 части темы

 Холецистопатии (полипы, аденомиоматоз желчного 
пузыря).

 Холециститы (острый калькулезный/бескаменный
холецистит, хронический холецистит, изменения 
желчного пузыря при остром гепатите).

 Осложнения острого холецистита (гангренозный 
холецистит, осложнение острого холецистита в виде 
кровоизлияния в стенку или в просвет желчного 
пузыря).

 Во второй части представлены другие осложнения 

острого и хронического холецистита, 

злокачественные новообразования желчного пузыря
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Клинический случай 9: 
Эмфизематозный холецистит

 Характеризуется скоплением газа в полости 

желчного пузыря и диффузией газа в стенку органа 

и окружающие его ткани.

 Развивается из – за сосудистых нарушений 

(развитие ишемического некроза) и вторичного 

инфицирования газообразующими 

микроорганизмами (Escherichia coli или

Clostridium). Микроорганизмы проникают в 

желчный пузырь через портальную систему или 

лимфогенным путем.

 Сахарный диабет и мужской пол являются 

предрасполагающими факторами.

 Быстропрогрессирующее течение характеризуется 

гангреной, перфорацией и высокой смертностью 

(15%)
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Клинический случай 9: 

Эмфизематозный холецистит

A C
B

*
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(А) УЗИ, В – режим – артефакты реверберации («хвост кометы») 

в стенке желчного пузыря, соответствуют наличию газа. 

(В, С) – КТ в аксиальной плоскости – газ в стенке и просвете 

желчного пузыря: высокочувствительный и специфичный метод 

обследования



 Заболевание желчного пузыря, характеризующееся 

локальным или диффузным деструктивно –

воспалительным процессом, обусловленное 

активностью макрофагов, содержащих избыточное 

количество липидов.

 Воспаление является реакцией на экстравазацию 

компонентов желчи при разрыве синусов 

Рокитанского – Ашоффа или при изъязвлении 

слизистой оболочки желчного пузыря при 

желчнокаменной болезни.

 Чаще всего встречается у женщин в возрасте 60 – 70 

лет. 

 Осложнения (30%) – перфорация, образование 

абсцесса, формирование наружных или 

холецистодуоденальных свищей

Клинический случай 10: 
Ксантогранулематозный холецистит
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Клинический случай 10: 

Ксантогранулематозный холецистит
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(А) УЗИ, В – режим –

утолщение стенки желчного 

пузыря с гипоэхогенной 

зоной в центре, контуры 

стенки неровные, большой 

конкремент в просвете 

желчного пузыря.

(В) КТ с контрастным 

усилением – утолщение 

стенки желчного пузыря с 

гиподенсными включениями



Клинический случай 11: 

«Фарфоровый» желчный пузырь
 Редкий исход хронического холецистита 

(кальцинированный желчный пузырь).

 Из – за длительного существования 

хронического воспалительного процесса 

происходит отложение солей кальция в стенке 

желчного пузыря.

 Обзор 1200 холецистэктомий за 2011 год: 

выявлено 13 случаев фарфорового желчного 

пузыря без признаков карциномы желчного 

пузыря.

 Сочетание «фарфорового» желчного 

пузыря и карциномы желчного пузыря 

составляет около 3 %
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Клинический случай 11: 

«Фарфоровый» желчный пузырь

*
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(А) УЗИ, В – режим – гиперэхогенная криволинейная 

структура, повторяющая по форме стенку желчного пузыря  с 

акустической тенью

(В) КТ в аксиальной плоскости – кальцинированная стенка 

желчного пузыря (обызвествление)



Клинический случай 12: 

Желчнокаменная кишечная 

непроходимость
 Обтурационная форма острой кишечной непроходимости вследствие 

попадания желчных конкрементов в желудочно – кишечный тракт. 

 Осложнение хронического калькулезного холецистита, в результате 

воспаления и компрессии конкрементов на стенку желчного пузыря с 

последующим образованием эрозий и свищей между желчным 

пузырем и желудочно – кишечным трактом. 

 Обструкция чаще всего возникает в терминальном отделе 

подвздошной кишки и связана с конкрементами > 2 см. 

 Наиболее часто страдают пациенты пожилого возраста.

 Характерна высокая смертность 15-18 %.

 Тактика ведения – экстренное оперативное 

вмешательство (лапаротомия)
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Клинический случай 12: 

Желчнокаменная обтурационная 

тонкокишечная непроходимость 

Пневмобилия

*
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*
КТ в аксиальной 

плоскости с 

контрастным 

усилением 

Триада Риглера: 

Обструкция тонкого кишечника

Конкремент вне желчного пузыря

Пневмобилия



Клинический случай 13: Синдром 

Мириззи

• Это тяжелое осложнение 

желчнокаменной болезни.

• Расположение конкрементов в области 

шейки желчного пузыря или в пузырном 

протоке, приводит к развитию 

обструкции общего печеночного 

протока. 

• Встречается редко < 1% в год.

• Триада симптомов: желтуха, 

лихорадка и боль в правом подреберье.

• Стандарт лечения – открытая 

холецистэктомия
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Клинический случай 13: Синдром 

Мириззи

• Наибольшая эффективность и безопасность в диагностике на 

дооперационном этапе – ЭРХПГ и МРХПГ, что позволяет 

своевременно проводить диагностику и оперативное лечение. Во 

время проведения ЭРХПГ могут быть выполнены лечебные 

вмешательства (удаление конкрементов из желчных протоков, 

установка билиарного стента). 

• Без предоперационной подготовки повреждение желчных 

протоков достигает 17%. 

• УЗИ, КТ, МРХПГ: конкремент в шейке желчного пузыря или в 

пузырном протоке + расширение внутрипеченочных протоков выше 

уровня расположения конкремента. Часто выявляются признаки 

холецистита (утолщение стенки желчного пузыря, перихолецистит)
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Клинический случай 13: Синдром 

Мириззи
B C

* *

A

*
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(А) УЗИ, В-режим – расширение внутрипеченочных протоков и 

конкремент в пузырном протоке 

(В) МРТ Т2 – ВИ – конкременты в желчном пузыре и 

расширение общего печеночного протока выше конкремента

(С) МРХПГ – конкременты в желчном пузыре и расширение 

общего печеночного протока выше конкремента



Клинический случай 14: 

Рак желчного пузыря
 Опухоль желчного пузыря всегда исходит из 

стенки.

 выделяют 4 группы – инфильтративные, 
эндофитные, экзофитные, смешанные. 

 Заболеваемость 3 на 100 000; чаще встречается 
у пожилых женщин.

 Факторы риска: желчнокаменная болезнь, 
хронический холецистит, первичный 
склерозирующий холангит.

 Рак желчного пузыря относится к 
быстропрогрессирующим опухолям. Инвазия 
в печень является характерной особенностью
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Клинический случай 14: Рак 

желчного пузыря

*


A

B

*
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(А) КТ с контрастным усилением – гиподенсное образование, с 

инвазией в печень.

(В) МРТ Т2 -ВИ – гиперинтенсивное образование  в стенке желчного 

пузыря.

(С) УЗИ, В – режим – неравномерное утолщение стенки, камни в 

желчном пузыре и гипоэхогенная опухоль, с инвазией в печень.

(Д) КТ в аксиальной плоскости с контрастным усилением –

объемное образование с инвазией в печень

В C Д



Клинический случай 15: 

Лимфома желчного пузыря

• Первичная лимфома желчного пузыря –редкое 

заболевание. 

• Высокая частота заболеваемости была зарегистрирована в 

2010 году – 19 пациентов. Данная патология не 

достаточно хорошо описана в литературе.

• Вторичное поражение желчного пузыря лимфомой 

составляет 2,4 % пациентов.

• Чаще всего проявляется симптомами, имитирующими 

холецистит.

• Лечение: хирургическое, химиотерапия, лучевая терапия.

• Прогноз неблагоприятный
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Клинический случай 15: Лимфома 

желчного пузыря

*
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A

(А) УЗИ с ЦДК – аваскулярное утолщение стенки желчного 

пузыря, дна и тела.

(В) КТ с контрастным усилением – утолщение стенки 

желчного пузыря, дна и тела.

(С) ФДГ ПЭТ/КТ – накопление ФДГ в опухолевой ткани



Клинический случай 16: 

Метастазирование меланомы в 

желчный пузырь

 Гематогенное метастазирование является наиболее частой 

причиной метастазов в желчный пузырь.

 Метастатическое поражение желчного пузыря выявляют у 

пациентов, имеющих в анамнезе меланому (15% аутопсий)

 Первичная локализация меланомы– кожа, полость рта, 

аноректальная область, увеальный тракт и мозговые 

оболочки.

 Поражение чаще бессимптомное. 

 Возможно наличие неспецифических жалоб – боли в правом 

подреберье или в эпигастрии
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Клинический случай 16: 

Метастазирование меланомы в 

желчный пузырь
BA
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(А) КТ с контрастным усилением – объемное образование, 

накапливающее контраст

(В) ФДГ ПЭТ/КТ – патологические очаги с гиперметаболической 

активностью
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Спасибо за внимание!


