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ЦЕЛЬ: Демонстрация разрешающих способностей, отличительных особенностей в  визуализации патологии желчного 
пузыря и  желчных протоков при помощи компьютерной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
на примере клинического случая. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен ретроспективный анализ возможностей методов КТ и МРТ в диагностике рака били-
арного тракта на примере частного случая из практики, а также путем анализа современных диагностических возможностей 
при патологии данной локализации на основе данных источников литературы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Представлен клинический случай, отражающий сложности диагностики патологии желчного пузыря 
и желчных протоков при КТ и МРТ. Приведены сравнительные данные диагностических возможностей этих методик. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Знание критериев дифференциальной диагностики злокачественных новообразований желчного пузыря 
и желчных протоков, понимание преимуществ и лимитирующих факторов различных диагностических методов позволяет 
интерпретировать характер и распространенность выявленных изменений, определить тактику ведения пациентов. 
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OBJECTIVE: This article demonstrates the resolution capabilities, distinctive features in visualization of gallbladder and bile 
ducts pathology using computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) as illustrated by a clinical case. 
MATERIALS AND METHODS: Retrospective analysis of CT and MRI methods capabilities in diagnostics of biliary tract cancer 
was carried out on the basis of a private medical practice case, and modern diagnostic capabilities to be applied in case of pathol-
ogy of this localization were analyzed with reference to literature sources. 
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RESULTS: This article presents a clinical case reflecting the difficulties in diagnostics of the gallbladder and bile ducts pathology 
by the CT and MRI and compares the diagnostic capabilities of these methods. 
CONCLUSION: It is essential to know the criteria of differential diagnostics of malignant neoplasms of gallbladder and bile ducts, 
understand the advantages and limitations of different diagnostic methods to interpret the character and extent of detected 
changes, to choose the proper patient management tactics. 
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Введение. Рак билиарного тракта (РБТ) пред-
ставляет собой группу опухолей, анатомически про-
исходящих из эпителия желчных протоков и желчно-
го пузыря. В  структуре заболеваемости и  смертно-
сти эти опухоли оцениваются совместно. По данным 
клинических рекомендаций РФ по раку желчевыво-
дящей системы от 2020 г.1 треть случаев составляют 
опухоли желчных протоков (холангиокарциномы) 
и две трети — опухоли желчного пузыря, обладаю-
щие определенными факторами риска и молекуляр-
ными особенностями (рис. 1). 

Географически заболеваемость РБТ варьирует 
от низкой в Европе и США (1–3 случая на 100 тыс. 
человек) до  высокой в  Японии, Китае, Корее 
и Таиланде (5,7–85 случаев на 100 тыс. человек) [2]. 
В  сравнении с  другими странами в  России данный 
показатель находится на  низком уровне (по данным 
на 2021 г.— 6,1 случай на 100 тыс. населения), однако 
заболеваемость увеличивается (индекс накопления 
контингентов 1,6) и летальность составляет 36%2. 

Ввиду асимптоматичности в  начале заболевания 
и его мимикрии (неопластические изменения данной 
локализации могут протекать под видом желчекамен-
ной болезни (ЖКБ), первичного склерозирующего 
холангита, язвенного колита и  т.д.), а также отсут-
ствия скрининговых программ, когда пациент 
с характерными симптомами (тошнота, рвота, сниже-
ние массы тела, желтуха, зуд, асцит) доходит до онко-
лога, с большой степенью вероятности он уже нахо-
дится на  поздней стадии заболевания, когда совре-
менная медицина способна предложить лишь пал-
лиативную помощь [3]. 

Рассмотрев в данной работе клинический случай, 
протекающий под видом рецидивирующего кальку-

лезного холецистита, оказавшегося запущенным 
случаем РБТ, мы представляем особенности его 
визуализации при КТ и МРТ, анализируем возмож-
ности оценки расположения первичной опухоли 
и  потенциальный дифференциальный ряд при 
основных патологиях этой локализации по  данным 
КТ, МРТ, ультразвукового исследования (УЗИ). 

Клинический случай 
Женщина 48  лет экстренно обратилась в  при-

емное отделение многопрофильного стационара 
с жалобами на боли в правом подреберье и желтуш-
ность кожных покровов. 

Со слов пациентки известно, что диагноз ЖКБ был 
установлен более 5  лет назад, и  ранее имели место 
неоднократные госпитализации с  диагнозом кальку-
лезный холецистит, обострение. Хирургическое лече-
ние не проводилось. Крайняя госпитализация завер-
шилась за неделю до момента последнего обращения. 

Из анамнеза жизни также известно, что пациент-
ка страдает сахарным диабетом (СД) 2-го типа 
более 5  лет. Вредные привычки и  особые условия 
труда пациентка отрицает. В  остальном анамнез 
жизни без особенностей. 

Объективно при поступлении сознание не измене-
но, состояние средней степени тяжести, при осмотре 
отмечалась иктеричность видимых слизистых оболо-
чек и склер, ожирение 1 степени (индекс массы тела 
(ИМТ)=34,7 кг/м2), частота дыхательных движений 
(ЧДД) 18 уд./мин, артериальное давление 120/70 мм 
рт.ст., пульс 79 уд./мин, живот болезненный в правом 
подреберье, перитонеальные симптомы отсутствова-
ли, моча темная, стул светло коричневого цвета. По 
данным рентгенограммы органов брюшной полости 
(ОБрП) свободного газа не определялось. По данным 
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экстренного УЗИ ОБрП отмечались немногочислен-
ные конкременты в области тела и шейки желчного 
пузыря, утолщение его стенок и отсутствие свободной 
жидкости в брюшной полости. 

Ввиду вышеизложенных фактов на  момент 
поступления показаний к  экстренному хирургиче-
скому вмешательству получено не было и с предва-
рительным диагнозом: ЖКБ, хронический кальку-
лезный холецистит в  стадии обострения, холедохо-
литиаз, механическая желтуха, пациентка была гос-
питализирована в  хирургическое отделение. По 
данным рентгенограмм органов грудной клетки 
(ОГК) получена картина многочисленных очагов 
и  фокусов затенений обоих легких (рис.  2, 3). 
Лечащим врачом было заподозрено злокачествен-
ное новообразование (ЗНО) и с целью верификации 
первичного очага и стадии процесса была назначена 
КТ ОГК, ОБрП и малого таза (ОМТ) с контрастным 
усилением. 

С момента поступления пациентка получала анти-
бактериальную, дезинтоксикационную, инфузион-
ную, обезболивающую и спазмолитическую терапию. 

В рамках онкопоиска было выполнено КТ ОГК, 
ОБрП, ОМТ на  второй день госпитализации. По 
данным КТ ОГК были подтверждены многочислен-
ные солидные очаги по  всем легочным полям 
(рис.  3, 4) с  наличием внутригрудной лимфоадено-
патии и  минимального плеврального выпота 
(рис.  5). По  данным КТ ОБрП определялась 
инфильтрация стенок желчного пузыря (рис. 6, 7, 9) 
с параканкрозным отеком прилежащей ткани пече-
ни, на фоне которого нельзя было исключить инва-
зию (рис.  6), а  также признаки перитонеального 
карциноматоза (рис. 9). Плотность паренхимы пече-
ни при нативном сканировании составляла +37…
+40 HU, плотность паренхимы селезенки +42…+47 
HU, что являлось КТ-признаками стеатогепатоза. С 
учетом полученных данных КТ был проведен вра-
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Рис. 1. Группы опухолей, анатомически происходящих из эпителия желчных протоков и желчного пузыря [1] 
Fig. 1. Groups of tumors anatomically originating from bile duct and gallbladder epithelium [1]



чебный консилиум, по результатам которого приня-
то решение о проведении дифференциальной диаг-
ностики между карциномой желчного пузыря 
и  холангиокарциномой без признаков билиарной 
гипертензии. 

Улучшение визуализации состояния желчевыводя-
щей системы было достигнуто при помощи МРТ, 
МРХГ, на  пятый день госпитализации, по  данным 
которой определялось отсутствие просвета дисталь-
ных отделов общего печеночного протока и прокси-
мальных отделов холедоха с формированием вторич-
ной билиарной гипертензии (рис.  11). По данным 
изображений в  сагиттальной плоскости на  Т2-ВИ, 
и в аксиальной плоскости в режиме FS-FIESTA были 
установлены: МР-картина опухолевого инфильтрата 

(рис. 6, 8, 9) с вовлечением стенки желчного пузыря, 
перивезикальной клетчатки, прилежащих отделов 
правой доли печени (рис. 7) и пилорического отдела 
желудка, МР-признаки ЖКБ, хронического кальку-
лезного холецистита (рис.  6), сдавления крупным 
конкрементом желчного пузыря, опухолевой инва-
зии дистальных отделов общего печеночного протока 
и проксимальных отделов холедоха с формированием 
вторичной билиарной гипертензии (рис. 11). 

За счет неопределенности относительно вовлечения 
пилорического отдела желудка по  заключению МРТ 
(рис. 6) была произведена фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС) на  седьмой день госпитализации, по  данным 
которой отмечались язвы двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), однако желчи в  просвете ДПК и  участков 
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Рис. 2. Рентгенограммы в прямой (а) и правой боковой проекциях (б). Многочисленные двусторонние очаговые тени 
Fig. 2. X-ray picture. The frontal view (а) and lateral view (б) of the chest show a multiple bilateral focal shadows

Рис. 3. КТ-срез в корональной плоскости (б) через центр трахеи и уровень ее бифуркации: особенности визуали-
зации в виде четкости контуров метастазов при КТ по сравнению с рентгенограммой (а) 

Fig. 3. CT-section in the coronal plane (б) through the center of the trachea and the level of its bifurcation show the 
features of visualization in the form of clarity of the contours of metastases on CT compared to X-ray (а)



ограничения подвижности стенок (что косвенно могло 
говорить о наличии инвазии) в процессе исследования 

не выявлено. Вовлечение пилорического отдела 
желудка в патологический процесс было опровергнуто. 
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Рис. 4. По всем легочным полям (а — аксиальный срез, б — корональный срез) хаотично и субплеврально рас-
положенные многочисленные разнокалиберные солидные очаги и фокусы (красные стрелки) от 2 до 20 мм с чет-

кими неровными контурами без признаков перинодальной инфильтрации 
Fig. 4. Numerous multifocal solid foci and foci (red arrows) from 2 to 20 mm with clear irregular contours without signs 

of perinodal infiltration are located chaotically and subpleurally in all lung fields (а — axial slice, б — coronal slice)

Рис. 5. Увеличение нижних паратрахеальных лимфоузлов слева (а), правых бронхопульмональных лимфоузлов 
(в), ретростернальная группа (б) лимфоузлов (красные стрелки). Следовое количество жидкости в плевральной 

полости с обеих сторон (в, синие стрелки) 
Fig. 5. Enlargement of lower paratracheal lymph nodes on the left (a), right bronchopulmonary group (в), retrosternal 

group (б) (red arrows). Trace amount of fluid in the pleural cavity on both sides (в, blue arrows)



За счет нарастания показателей билирубина, 
несмотря на  проводимую терапию, было принято 
решение о проведении чрескожной чрезпеченочной 
холангиостомии (ЧЧХС) для декомпрессии желчных 
путей, однако в  качестве предоперационной визуа-
лизации первично было выполнено прямое контра-
стирование внутри- и внепеченочных желчных про-
токов, которое доказало отсутствие билиарной 
гипертензии на момент исследования. 

После стабилизации состояния в  стационаре 
пациентка была переведена в  другое лечебно-про-

филактическое учреждение для получения планово-
го хирургического лечения и  специализированной 
онкологической помощи. 

Обсуждение. Рак желчного пузыря при локализо-
ванной форме часто является случайной находкой 
при проведении холецистэктомии1. Согласно дей-
ствующим в настоящее время клиническим рекомен-
дациям по раку желчевыводящей системы от 2020 г.1 
эту группу разделяют на рак желчного пузыря, внут-
ри- и внепеченочные холангиокарциномы (рис. 12). 
Такое деление рассматривается как практичный 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 1 (16) 2025

118

Рис. 6. а — КТ, венозная фаза, сагиттальный срез, достоверной границы между желчным пузырем и паренхимой 
печени не выявлено (зеленая стрелка) — перивезикальная жировая прослойка не определяется. По контакту 

отмечается выраженный параканкрозный отек прилежащей паренхимы печени в области S4, S5 сегментов, соз-
дается впечатление о наличии инвазии; б — МРТ, сагиттальный срез, T2-ВИ демонстрируют неровную, утолщен-

ную переднюю и частично нижнюю стенки желчного пузыря (желтые стрелки) с наличием патологического 
гиперинтенсивного МР сигнала, за счет неопластического её перерождения; в — КТ, выделительная фаза, акси-
альный срез. Рентгеноконтрастных конкрементов в полости визуализируемой части желчного пузыря не выявле-
но, определяемое содержимое плотностью +8…+16 HU (красная стрелка); г — МРТ, аксиальный срез, FS-FIE-

STA, гипоинтенсивные конкременты и ярко гиперинтенсивная желчь в просвете (синяя стрелка) 
Fig. 6. a — CT, venous phase, sagittal slice, no reliable border between gallbladder and liver parenchyma (green arrow) — 
perivesical fat layer is not determined. There is a pronounced paracancrotic edema of the adjacent liver parenchyma in the 
area of S4, S5 segments on the contact, giving an impression of invasion; б — MRI, sagittal slice, T2-VI images demon-

strate uneven, thickened anterior and partially inferior wall of the gallbladder (yellow arrows) with the presence of pathologic 
hyperintense MR signal due to its neoplastic degeneration; в — CT, excretory phase, axial slice. X-ray contrast concrements 

in the cavity of the visualized part of the gallbladder are not revealed, the determined content is dense +8…+16 HU (red 
arrow); г — MRI, axial slice, FS-FIESTA, hypointense concrements and bright hyperintense bile in the lumen (blue arrow)

 1 American Cancer Society Survival Rates for Bile Duct Cancer. [(accessed on 9 June 2022)]. Available online: https://www.can-
cer.org/cancer/bile-duct-cancer/detection-diagnosis-staging/survival-by-stage.html.



и  устоявшийся метод терапевтической стратифика-
ции с учетом доступных в настоящее время вариан-
тов диагностического подхода и лечения. 

Даже с внедрением КТ, МРТ в рутинную практику 
морфологическая верификация холангиокарцином 
сопряжена с  трудностями ввиду недостаточного 
количества получаемого материала при помощи 

тонкоигольной аспирационной биопсии, соскобов 
желчных протоков, отсутствию жизнеспособных 
опухолевых клеток в десмопластических опухолях со 
значительным некрозом и  патогномоничной имму-
ногистохимической окраски/картины окрашивания, 
при этом потенциальный риск осложнений после 
проведенных манипуляции сохраняется на высоком 
уровне. 

Лечение РБТ основано на хирургическом методе 
с последующей терапией, однако частота рецидивов 
все еще остается высокой (40–72%) [4]. Стадии I 
и  II считаются потенциально резектабельными 
и  прогностические благоприятными. IVb стадия 
за  счет наличия отделанных метастазов относится 
уже к  неоперабельному процессу. На стадиях III 
и IVA, которые являются местнораспространенными 
опухолями, характерные признаки неоперабельно-

сти можно представить следующим образом: 
обширное локальное распространение по смежным 
органам, поражение долевого сегмента воротной 
вены, долевого сегмента печеночной артерии 
и долевого печеночного протока или желчных путей 
второго порядка, инвазия воротной вены или собст-
венной или общей печеночной артерии, а также вто-

ричное поражение сосудов неопластически изме-
ненными лимфатическими узлами. С учетом много-
образия адъювантных стратегий, грубых побочных 
реакций и  осложнений, молекулярное профилиро-
вание РБТ стало перспективным направлением 
исследований (см. рис.  1) для персонализации 
 терапии. 

5-летняя относительная выживаемость для паци-
ентов с  РБТ на  любой стадии составляет 9–10%, 
а для пациентов с метастатическим поражением 2%. 

Ретроспективно оценивая данный клинический 
случай, у пациентки были известны следующие фак-
торы риска (см. рис.  1): длительно существующие 
СД, ожирение, стеатогепатоз (отмечается связь 
с  развитием холангиокарциномы) и  хроническое 
воспаление на  фоне ЖКБ (предрасполагающий 
фактор для развития рака желчного пузыря). 
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Рис. 7. КТ, венозная фаза, аксиальный срез (а) и МРТ, аксиальный срез (б), T1-FatSat: вовлечение в процесс 
перивезикальной клетчатки, пилорического отдела желудка (красные стрелки), а также распространение на при-

лежащие сегменты правой доли печени за счет нечетких, неровных гиперинтенсивных масс (желтые стрелки) 
Fig. 7. CT, venous phase, axial slice (а) and MRI, axial slice (б), T1-FatSat: involvement of the perivesical tissue, 
gastric pyloric region (red arrows), and spread to adjacent segments of the right liver lobe by indistinct, irregular 

hyperintense masses (yellow arrows)

Рис. 8. а, б — МРТ, аксиальный срез, DWI с b=800 гиперинтенсивный МР сигнал от опухолевого инфильтрата 
стенки пузыря, что подтверждается гипоинтенсивным МР-сигналом на ИКД-картах (желтые стрелки) 

Fig. 8. а, б — MRI, axial slice, DWI with b=800 hyperintense MR signal from the tumor infiltrate of the bladder wall, 
which is confirmed by hypointense MR signal on ADC maps (yellow arrows)



Наличие многочисленных очагов в легких с расши-
рением тени средостения четко визуализированных 

при рентгенограмме ОГК, впоследствии подтвер-
жденных метастазов с  внутригрудной лимфаденопа-
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Рис. 9. а, б — КТ при нативном сканировании и в выделительную фазу соответственно; незначительное накопле-
ние контрастного препарата; в, г — МРТ, аксиальный срез T1+C и сагиттальный срез T1+C соответственно: 

неоднородное накопление парамагнитного контрастного препарата опухолевыми массами 
Fig. 9. a, б — CT without contrast and in the excretory phase; slight accumulation of contrast agent; в, г — MRI, axial 

slice T1+C and sagittal slice T1+C: heterogeneous accumulation of paramagnetic contrast agent by tumor masses

Рис. 10. КТ, венозная фаза, коронарный срез (а), МРТ, коронарный срез FS-FIESTA (б); вдоль диафрагмальной 
поверхности печени на уровне S5, S6 определяются внеорганные образования в групповом расположении с неров-

ными нечеткими контурами размерами до 12×17×28 мм на фоне умеренного уплотнения жировой клетчатки 
Fig. 10. CT, venous phase, coronal slice (а), MRI, coronal slice FS-FIESTA (б); along the diaphragmatic surface of 

the liver at the level of S5, S6 there are extra-organic masses in a group arrangement with uneven indistinct contours 
sizing up to 12×17×28 mm and moderate thickening of fatty tissue on the background



тией при КТ ОГК, с учетом неоднократных госпитали-
заций пациентки, должны были изменить диагности-
ческий поиск при более раннем обращении. 

Полученные результаты КТ и  МРТ ОБрП сходи-
лись на том, что первичным звеном патогенеза в дан-
ном случае является опухолевый инфильтрат билиар-
ной зоны, однако первоисточник (эпителий шейки 
желчного пузыря или внепеченочных желчных прото-
ков) при помощи этих методов установить не пред-
ставлялось возможным ввиду распространенности 
процесса. При МРТ были четко визуализированы 
многочисленные конкременты, о  которых упомина-
лось при УЗИ, но не подтвержденных по данным КТ 
за счет их низкой плотности (рентгенонеконтрастные 
конкременты, рис.  6, в, г). Стоит отметить, что при 
помощи МРТ удалось установить факт наличия ЗНО 
билиарного тракта, инвазию в  структуру печени, 
общий печеночный проток и холедох (более характер-
но для рака желчного пузыря), что только предпола-
галось по данным КТ. Таким образом, желтуха у дан-
ной пациентки была вызвана инвазией опухолевой 
ткани в общий желчный проток. 

Инвазия в паренхиму печени также была крайне 
вероятной с  точки зрения анатомической предпо-
сылки. Стенка желчного пузыря состоит из  слизи-
стой оболочки, собственной пластинки, тонкого 
мышечного слоя, соединительной ткани и серозной 
оболочки. Однако в  областях, прилегающих к  S4b 
и S5 сегментам печени, серозная оболочка желчного 
пузыря не выражена, а печень не покрыта брюши-
ной в  области ложа желчного пузыря [1]. 
Следовательно, уменьшение количества слоев сте-
нок между органами и способствует ранней инвазии 
опухоли, которая часто присутствует на момент уста-
новления рака желчевыводящей системы. 

Пути метастазирования рака билиарного тракта 
в печень проходят через лимфоток вдоль долек глис-
соновой капсулы или гематогенно через вену, кото-
рая впадает в правые ветви воротной вены или вены 
более мелкого калибра, и далее в паренхиму печени. 
В контексте данного клинического случая вторично-
го поражения печени выявлено не было. 

Участки перитонеального канцероматоза четко 
визуализировались при использовании как МРТ, 
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Рис. 11. Нет признаков расширения желчных протоков при КТ-исследовании, венозная фаза, аксиальный срез 
(а), и наличие признаков билиарной гипертензии на МРТ, аксиальный срез T1-FSPGR FatSat (б), разница 

между исследованиями 3 дня. Обрыв просвета общего печеночного протока (в), и проксимальных отделов холе-
доха (г) (желтые стрелки) на МРХГ 

Fig. 11. No evidence of bile duct dilation on CT study, venous phase, axial slice (a), and evidence of biliary hyperten-
sion on MRI, axial slice T1-FSPGR FatSat (б), difference between studies 3 days. Obstruction of the lumen of the 

common hepatic duct (в), and proximal choledochus (г) (yellow arrows) on MRCG (magnetic resonance 
cholangiopancreatography)



так и КТ. При оценке результатов следует помнить, 
что на распространение очагов по брюшине влияют 
гравитация, отрицательное давление в поддиафраг-
мальной области и скопление асцитической жидко-
сти в зависимых областях и углублениях. 

В качестве дифференциальной диагностики при 
подозрении на  наличие неопластического процесса 
желчевыводящей системы врачу-диагносту стоит 
выявить ключевой симптом (табл. 1), а  также 
использовать мультидисциплинарный подход 
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Рис. 12. Анатомические группы рака билиарного тракта1. Внутрипеченочная холангиокарцинома развивается из эпи-
телия желчных протоков от уровня 2-го порядка. По характеру роста внутрипеченочные холангиокарциномы делятся 

на объемообразующие, перидуктально-инфильтрирующие и внутрипротоковые типы. Внепеченочные холангиокарци-
номы делятся на проксимальные (перихилярные) (опухоли Клацкина) и дистальные (между пузырным протоком 

и ампулой фатерова сосочка). Ветви желчных протоков 2-го порядка разделяют холангиокарциномы на внутрипече-
ночные и внепеченочные, а уровень пузырного протока делит внепеченочные холангиокарциномы на проксимальные 

и дистальные. Отдельно выделяют ампулярный рак, или ампулярную карциному, или рак фатерова сосочка [6] 
Fig. 12. Anatomical groups of biliary tract cancers1. Intrahepatic cholangiocarcinoma develops from the epithelium of 
bile ducts from the level of the 2nd order. According to the character of growth intrahepatic cholangiocarcinomas are 

divided into volume-forming, periductal-infiltrating and intraductal types. Extrahepatic cholangiocarcinomas are divid-
ed into proximal (perihilar) (Klatskin tumors) and distal (between the vesicular duct and ampulla of the phaternal 

papilla). The branches of bile ducts of the 2nd order divide cholangiocarcinomas into intrahepatic and extrahepatic, and 
the level of the vesicular duct divides extrahepatic cholangiocarcinomas into proximal and distal. Ampullary carcinoma, 

or ampullary carcinoma, or phaternal papilla cancer is distinguished separately [6]

 1 American Cancer Society Survival Rates for Bile Duct Cancer. [(accessed on 9 June 2022)]. Available online: 
https://www.cancer.org/cancer/bile-duct-cancer/detection-diagnosis-staging/survival-by-stage.html.
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(табл. 2), учитывая не конкурирующий, а взаимодо-
полняющий характер полученных данных [3, 6]. По 
данным исследования L. Zhao и соавт. частота диаг-
ностики и  специфичность при холангиокарциноме 
в  группе комбинированного использования КТ 
и МРТ аналогичны таковым в группе использования 
только МРТ, а  диагностическая чувствительность 
в группе КТ и МРТ была лучше, чем в группе изоли-
рованного проведения только МРТ. 

Позитронно-эмиссионная компьютерная томо-
графия (ПЭТ-КТ) обладает большей чувствитель-
ностью, чем КТ, однако исследование сопряжено 
также с  большей лучевой нагрузкой [8, 9]. Corvera 
и соавт. зафиксировали, что в контексте диагностики 
РБТ ПЭТ-КТ помогает найти не только первичную 
опухоль и ее метастатическое поражение, но и поз-
воляет отмечать метаболическую активность 

выявленных очагов, поэтому данный метод все чаще 
используется не только при постановке диагноза, но 
и при последующем наблюдении. 

Подводя итог вышесказанному, визуализация 
имеет решающее значение не только для выявления 
анатомического расположения первичной опухоли, 
постановки диагноза и  планирования лечения, но 
и  для определения показаний радиологическими 
вмешательствами. 

Заключение. Таким образом, знание критериев 
дифференциальной диагностики различных ново-
образований желчного пузыря, понимание преиму-
ществ и лимитирующих факторов КТ и МРТ позво-
ляет не только интерпретировать характер и распро-
страненность выявленных изменений, но и помогает 
определить показания к  радиологическим вмеша-
тельствам. 
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