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ВВЕДЕНИЕ

Аденомиоматоз — приобретенное, гиперпластиче-
ское поражение желчного пузыря, характеризую-
щееся чрезмерной пролиферацией поверхностного 
эпителия с инвагинацией в утолщенную мышечную 
оболочку и образованием внутренних ложных ди-
вертикулов — синусов Рокитанского — Ашоффа. 
Впервые описание этих структурных элементов стен-
ки желчного пузыря в виде щелевидных инвагинатов 
слизистой оболочки в мышечный слой, иногда дости-
гающие фиброзного слоя, было сделано K. Rokitansky 
в 1842 году и дополнено в 1905 году L. Aschoff .

В  литературе аденомиоматоз (АММ) желчно-
го пузыря встречается под  различными назва-
ниями: аденомиома, дивертикулярная болезнь, 

интрамуральный дивертикулез, кистозный холе-
цистит, пролиферативный железистый холецистит 
и другие. Термин аденомиоматоз в 1960 году впер-
вые предложили J. A. Jutras и соавт. [1] и включили 
его в группу гиперпластических холецистозов. Это 
название и получило наибольшее распространение 
как в отечественной, так и зарубежной литературе. 
Несмотря на это, АММ не вошел в МКБ-10 и в тех-
нических отчетах ВОЗ фигурирует под названием 
аденомиоматозная гиперплазия желчного пузыря. 
В  отличие от  холестероза желчного пузыря, ко-
торый имеет шифр в  МКБ-10 (К.82.4) и  который, 
как и АММ относится к гиперпластическим холе-
цистозам, последний собственного шифра не имеет 
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РЕЗЮМЕ
Цель — ознакомить с основными клиническими аспектами аденомиоматоза желчного пузыря.
Последние данные литературы демонстрируют, что аденомиоматоз желчного пузыря не является ред-
ким заболеванием и его частота при холецистэктомиях составляет 2 – 8,7 %. Чаще встречается в возрасте 
после 35 – 40 лет и среди женщин. Течение заболевания осложняется холецистолитиазом, а при лока-
лизации в области дна желчного пузыря — малигнизацией. Основным методом диагностики является 
ультразвуковое исследование. Для дифференциального диагноза с раком желчного пузыря применяют 
магнитно-резонансную томографию. Холецистэктомия показана при осложнении холецистолитиазом 
и подозрении на злокачественный процесс в желчном пузыре.
Ключевые слова: желчный пузырь; аденомиоматоз; холецистолитиаз; холецистэктомия.

SUMMARY
The aim - to familiarize with the main clinical aspects of the adenomyomatosis gallbladder.
Recent literature data show that adenomyomatosis of the gallbladder is not a rare disease and its frequency in cho-
lecystectomy is 2-8,7%. It is more common after the age of 35-40 years and among women. Course of the disease 
is complicated by cholecystolithiasis, and localization in the bottom of the gall bladder - malignization. The main 
method of diagnosis is ultrasonography. For the diff erential diagnosis of cancer of the gall bladder used under the MRIs. 
Cholecystectomy is indicated for complications of cholecystolithiasis and suspected malignancy in the gallbladder.
Keywords: gallbladder; adenomyomatosis; cholecystolithiasis; cholecystectomy.
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и обычно шифруется под рубрикой К.82.8 — другие 
уточненные болезни желчного пузыря.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Распространенность АММ желчного пузыря мало 
изучена и, по данным литературы, колеблется в ши-
роких пределах. Если в конце 90-годов прошлого века 
АММ относили к редким заболеваниям желчного пу-
зыря, то по мере накопления опыта диагностики этой 
патологии и расширения спектра и повышения чув-
ствительности диагностических методов, применяе-
мых для выявления АММ, частота его существенно 
увеличивается. Несмотря на то что ультразвуковой 
метод является основным в диагностике АММ, отсут-
ствие опыта в выявлении этой патологии желчного 
пузыря не позволяет судить о ее распространен-
ности в популяции. Поэтому в литературе чаще 
всего фигурируют данные, полученные при изучении 
удаленных желчных пузырей. Анализ литературы 
показывает, что частота выявления АММ при гисто-
логическом исследовании операционного материала 
составляет 2 – 8,7 % [2; 3; 10]. Однако имеются сведе-
ния и о более частом выявлении АММ в удаленных 
желчных пузыря. Так, A. Cariati и F. Cetta [4] c по-
мощью гистологического исследования изучили 179 
желчных пузырей и в 64 случаях выявили типичные 
признаки АММ. А. Nishimura и соавт. исследовали 
1099 желчных пузырей и АММ выявили в 14,2 % [5]. 
По нашим данным, основанным на изучении 500 
удаленных по разным причинам желчных пузырей, 
АММ был выявлен в 16 % случаев.

Аденомиоматоз желчного пузыря чаще выяв-
ляется у  взрослых. У  детей считается редкой па-
тологией, и до настоящего времени описаны лишь 
единичные наблюдения [6 – 8]. Причина подобных 
различий остается неясной. Редкость обнаружения 
заболевания 10 – 15 лет назад можно было объяснить 
низкой информативностью методов диагностики 
АММ. Однако и в последние годы, когда арсенал 
диагностических средств значительно расширился, 
частота заболевания не увеличилась. Можно пред-
полагать, что для формирования макроскопически 
видимых изменений в  стенке желчного пузыря 
нужен достаточно большой промежуток времени. 
Поэтому макроскопически видимые изменения 
в стенке желчного пузыря или клинические про-
явления заболевания появляются во взрослом пе-
риоде, в основном у лиц старше 35 – 40 лет.

Другой особенностью АММ желчного пузыря 
является более частое поражение женщин, чем муж-
чин [9; 10]. Соотношение мужчин и женщин в сред-
нем составляет 1 : 3. АММ желчного пузыря часто 
сочетается с холецистолитиазом, а также с другими 
формами холецистозов, среди которых первое место 
занимает холестероз.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Неизвестны. Имеются предположения о  свя-
зи заболевания с  врожденными дефектами, обу-
словленными гиперплазией эпителия желчного 

пузыря, формированием псевдожелезистых 
структур, внутристеночных полостей и т. д. 
Предполагается, что интрамуральные дивер-
тикулы являются производными эмбриональ-
ных печеночно-пузырных протоков и разви-
ваются вследствие застоя и сужения их устьев 
с последующим расширением полостей, инфи-
цированием и камнеобразованием. Однако 
редкое обнаружение АММ у детей является 
слабым подтверждением этого предположения.

Высказывается мнение, что развитие этого 
заболевания является результатом воспале-
ния стенки желчного пузыря с разрушением 
слизистой и  мышечной оболочек с  после-
дующим восстановлением и пролиферацией 
слизистой оболочки, с образованием дивер-
тикулов. Однако длительное наблюдение 
за больными с АММ показывает, что течение 
заболевания редко осложняется воспалитель-
ным процессом в стенке желчного пузыря.

Более весомым является предположение 
о роли аномалии панкреато-билиарного со-
устья. Значение роли высокого соединения 
протока поджелудочной железы с  общим 
желчным протоком изучалось при различ-
ной билиарной патологии — холангите, фер-
ментативном холецистите, раке желчного 
пузыря и  других заболеваниях, включая 
АММ. Действительно, отдельные иссле-
дования показывают, что  частота обнару-
жения АММ при  аномальном панкреато-
билиарном соустье достигает 50 – 55 % [11; 12].

Патогенез развития АММ при  аномалии 
панкреато-билиарного соустья, как полагают, свя-
зан с постоянным рефлюксом в желчные протоки 
панкреатического сока. Возможность поврежде-
ния эпителия желчного пузыря активированными 
ферментами панкреатического сока значительно 
облегчается, когда аномалия панкреато-билиарного 
соустья сочетается с  низким впадением пузыр-
ного протока в  общий желчный проток [13]. 
Исследование в  этих случаях желчи из  общего 
желчного и  пузырного протоков на  содержания 
амилазы и липазы показывает их высокие уровни. 
Последними исследованиями показано, что скрытые 
панкреато-билиарные рефлюксы и, как следствие, 
высокие уровни амилазы в  общем желчном про-
токе определяются и при нормальном панкреато-
билиарном соустье [14]. Примечательно, что АММ 
чаще сочетается с нерасширенным типом аномаль-
ного панкреато-билиарного соустья [11]. Несмотря 
на то что аномальное панкреато-билиарное соедине-
ние достаточно широко распространено и имеются 
данные о частом сочетании этой патологии с мно-
жеством заболеваний билиарного тракта и подже-
лудочной железы, его роль при этих заболеваниях, 
включая возможность развития воспалительного 
процесса в результате патологического рефлюкса, 
должна быть более четко очерчена. Тем не менее 
практикующие врачи должны знать о возможной 
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ассоциации аномального панкреато-билиарного 
соединения и АММ.

ПАТОМОРФОЛОГИЯ
Макроскопически выделяют три типа АММ желч-
ного пузыря: очаговый, сегментарный и  диффуз-
ный. Диффузная форма характеризуется пораже-
нием и утолщением всей стенки желчного пузыря. 
Сегментарный вариант сопровождается, как прави-
ло, деформацией желчного пузыря за счет участков 
с измененной стенкой. При этом имеет место утол-
щение стенки в месте деформации за счет наличия 
очагов аденомиоматоза. Очаговый вариант имеет 
вид небольшого объемного образования в стенке, 
без деформации и часто без утолщения последней. 
В  литературе иногда этот тип АММ обозначают 
как  аденомиома желчного пузыря. Наиболее рас-
пространенной формой АММ является диффузная, 
которая характеризуется диффузным увеличением 
толщины стенки желчного пузыря, без выраженных 
признаков деформации органа, в то время как сег-
ментарная форма АММ, как правило, характеризу-
ется локальным утолщением стенки и деформацией 
желчного пузыря. При  локализации этой формы 
в области тела желчный пузырь приобретает вид 
«песочных часов» или «гантели» [15]. Подобное де-
ление имеет не только анатомическое, но и клини-
ческое значение. При сегментарном АММ имеется 
более высокий риск малигнизации у пожилых, осо-
бенно при  локализации в  области дна желчного 
пузыря, так как  в  этом месте наблюдается более 
высокая частота метаплазии эпителия, чем  в  об-
ласти шейки [16]. Очаговая форма АММ желчного 
пузыря встречается реже по сравнению с другими. 
В то же время Е. Erdas и соавт., наблюдавшие боль-
ных с АММ в период с 1990 по 2001 г., установили, 
что диффузная и сегментарная формы встречаются 
в 26 % каждая, а очаговая — в 46 %. Однако, несмотря 
на то что анализ охватывал срок наблюдения более 
10  лет, данное соотношение между различными 
формами АММ было определено лишь на 13 боль-
ных [3]. Имеются сведения о возможном сочетании 
очагового и сегментарного типов АММ [17].

Гистологическая картина АММ желчного пу-
зыря характеризуется доброкачественной проли-
ферацией эпителия слизистой оболочки, приво-
дящей к образованию псевдожелезистых структур, 
гипертрофией мышечной оболочки, инвагинаци-
ей слизистой оболочки в  утолщенную мышеч-
ную стенку с  образованием расширенных сину-
сов Рокитанского  — Ашоффа и  формированием 
в них микролитов (рис. 1, 2 см. на цветной вклейке). 
При АММ желчного пузыря чаще находят черные 
пигментные камни [4]. Характерно, что в этих си-
туациях не  удается выявить известные причины 
образования таких камней (гемолиз, цирроз, га-
стрэктомия и  др.). В  отдельных случаях в  стенке 
желчного пузыря одновременно находят и пигмент-
ные и холестериновые желчные камни (рис. 3 см. на 
цветной вклейке) [18]. Образование микролитов 

холестеринового генеза в синусах Рокитанского — 
Ашоффа связано с  тем, что  синусы выстланы та-
ким же эпителием, что и желчный пузырь, поэтому 
накопившаяся в них желчь легко преципитирует 
с формированием кристаллов холестерина.

КЛИНИКА
Характерно длительное бессимптомное течение, поэ-
тому часто является случайной находкой при ультра-
звуковом исследовании органов брюшной полости, 
выполненного по другому поводу [19]. Лишь в от-
дельных случаях возможно появление непостоянных, 
тупого характера, болей в области правого подре-
берья. Боли становятся острыми и могут приобре-
тать характер желчных колик, если течение АММ 
желчного пузыря осложняется холецистолитиазом.

По данным J.-H. Yoon и соавт. [10], у больных АММ 
с болями в области правого подреберья в 90 % слу-
чаев выявляются камни в желчном пузыре. По дан-
ным Е. Erdas и соавт. [3], частота холецистолитиаза 
при АММ составляет 84 %. Исследования показывают, 
что частота выявления холецистолитиаза зависит 
от типа АММ. При сегментарном типе аденомио-
матоза камни в желчном пузыре выявляют в 88,9 % 
случаев, которые располагаются преимущественно 
в области дна. Это обусловлено более низкой кон-
центрацией желчных кислот в этом отделе желчного 
пузыря, что способствует перенасыщению желчи 
холестерином и формированию желчных камней [5].

Несмотря на то что АММ часто сочетается с хо-
лецистолитиазом и, что особенно важно, с камнями 
непосредственно в стенке желчного пузыря, течение 
аденомиоматоза редко осложняется воспалитель-
ным процессом. Описан единственный случай дли-
тельной лихорадки (в течение двух месяцев до 38,5 
градуса) неясного генеза у  17-летней пациентки. 
Тщательное обследование, включая УЗИ брюшной 
полости, не выявило патологии. Воспаление в желч-
ном пузыре было обнаружено при диагностической 
лапароскопии. После холецистэктомии отмечено 
снижение температуры тела до нормальных цифр, 
а при гистологическом исследовании выявлен АММ 
желчного пузыря [20]. В связи с этим АММ следует 
рассматривать в качестве дифференциального диа-
гноза при лихорадке неясного генеза.

Имеются указания, что течение АММ, особенно 
сегментарный тип, может осложняться аденокар-
циномой желчного пузыря. N.  Nabatame и  соавт. 
[21] изучили 4560 удаленных желчных пузырей 
и  выявили рак желчного пузыря в  6,6 % случаев 
(у  22 из  334) с  сегментарным АММ, в  то  время 
как при отсутствии АММ рак обнаружили в 4,3 % 
случаев (у 181 из 4226; р = 0,049). Это различие уве-
личивалось у больных в возрасте 60 лет и старше 
(15 / 96, 15,6 % против 147 / 2407, 6,1 % соответственно; 
р < 0,001). У всех 22 больных с сегментарным аде-
номиоматозом раковые опухоли локализовались 
в слизистой оболочке фундального отдела желчного 
пузыря. Метаплазия эпителия у больных с сегмен-
тарным АММ также чаще выявлялась в  области 
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дна, чем шейке желчного пузыря (р = 0,003). Это 
послужило основанием считать сегментарный тип 
аденомиоматоза фактором риска по раку желчного 
пузыря, особенно у  пожилых пациентов. Однако 
большинство исследователей считают, что  разви-
тие рака при  АММ связано с  наличием камней, 
хроническим воспалением, аномалией панкреато-
билиарного соустья, которые могут вызывать мета-
плазию эпителия, но не с АММ желчного пузыря [10; 
15; 22]. Так, по данным Т. Funabiki и соавт., частота 
рака желчного пузыря при аномальном панкреато-
билиарном соединении составляет 14,8 %. При этом 
в 36,1 % случаев рак желчного пузыря выявлялся 
при нерасширенных желчных протоках. У таких 
больных находят мутации гена K-ras и повышенную 
экспрессию р53 [22]. Однако имеются сведения 
о длительном динамическом наблюдении за боль-
ными с АММ, течение которого не осложнялось раз-
витием рака желчного пузыря [10]. Мы располагаем 
18-летним сроком наблюдения за мужчиной с АММ 
желчного пузыря, ультразвуковая картина которого 
лишь в последний период резко изменилась и не по-
зволяла исключить злокачественное заболевание. 
Исследование удаленного желчного пузыря выявило 
IgG-4 ассоциированный холецистит, развившегося 
на фоне длительно протекающего АММ [19].

Таким образом, имеющиеся в настоящее время 
сведения не дают убедительных аргументов считать 
АММ желчного пузыря предраковым заболеванием.

В связи с тем что клинические проявления АММ 
желчного пузыря четко не очерчены, важное зна-
чение в диагностике заболевания приобретают ин-
струментальные методы исследования.

ДИАГНОСТИКА
Ведущее место в диагностике АММ желчного пу-
зыря принадлежит инструментальным методам 
исследования. Рентгенологический метод был пер-
вым, с  помощью которого предпринимались по-
пытки диагностировать АММ. Однако этот метод 
позволял выявлять лишь очень грубые изменения 
в стенке желчного пузыря в виде резко расширен-
ных синусов Рокитанского  — Ашоффа, которые 
при  пероральной холецистографии заполняются 
контрастным веществом (рис. 4).

В настоящее время основным методом диагно-
стики АММ желчного пузыря является УЗИ, ко-
торое позволяет выявить не  только характерные 
признаки АММ, но  и  сочетанную с  ним патоло-
гию желчного пузыря. Ультразвуковая картина 
при АММ желчного пузыря обусловлена характером 
патологических изменений в его стенке, основными 
из которых являются следующие:

1. Утолщение стенки желчного пузыря. Данные 
изменения связаны с гиперплазией стенки, толщина 
которой может достигать 1,0 – 1,5 см и более. При рас-
пространенном процессе может быть диффузное 
утолщение всей стенки пузыря (диффузная форма 
АММ). При сегментарной форме могут встречаться 
три варианта: утолщение в  области тела, шейки 

или дна желчного пузыря. Соответственно 
при утолщении в области тела и шейки отме-
чаются деформации пузыря в виде «песочных 
часов» или «гантели». Утолщение в области 
дна может быть воспринято как  опухоль 
или  полип желчного пузыря. Утолщение 
стенки желчного пузыря является распро-
страненным, но  не  специфическим при-
знаком АММ. Воспалительные изменения 
в стенке желчного пузыря также не являются 
типичными. Сократительная функция желч-
ного пузыря, как правило, повышена.

2. Расширенные синусы Рокитанского — 
Ашоффа, содержащие желчь, сладж, микро-
литы или  конкременты, являются специ-
фическим признаком АММ желчного 
пузыря. Расширенные синусы Рокитанского — 
Ашоффа гипоэхогенны, если содержат желчь 
и гиперэхогенны, если содержат сладж, микро-
литы или конкременты. Гиперэхогенные фо-
кусы в стенке желчного пузыря проявляются 
дистальным эффектом реверберации в виде 
«хвоста кометы» (V-подобные артефакты) (рис. 
5). Кисты в утолщенной стенке желчного пузы-
ря выявляются в виде анэхогенных образова-
ний (рис. 6). Кисты при АММ могут содержать 
жидкостной компонент, микролиты (били-
рубиновые и  / или холестериновые) и даже 
пузырьки газа. Следует отметить, что воздух 
в стенке желчного пузыря, например при эм-
физематозном (газовом) холецистите, также 
может давать подобный артефакт, однако пациенты 
с эмфизематозным холециститом в отличие от боль-
ных с аденомиоматозом имеют яркую клиническую 
симптоматику.

АММ желчного пузыря может сочетаться с дру-
гими видами гиперпластических холецистозов, 
из которых наиболее распространенным является 
холестероз, а также с холецистолитиазом. Наиболее 
часто камни в желчном пузыре находят при сегмен-
тарной форме АММ (рис. 7).

Определенную помощь в  диагностике АММ 
желчного пузыря может оказать КТ, с  помощью 
которой выявляют утолщение стенки желчного 
пузыря, а в расширенных синусах Рокитанского — 
Ашоффа конкременты (рис. 8).

МРТ позволяет не только диагностировать АММ 
и  выявить характерные признаки АММ в  виде 
«жемчужного ожерелья» [23] (рис. 9), но  и  про-
вести дифференциальную диагностику с  раком 
желчного пузыря [24]. В  сложных случаях при-
бегают к магнитно-резонансной холангиопанкре-
атографии, при  которой также удается выявить 
характерный признак для  АММ  — «жемчужное 
ожерелье». При  магнитно-резонансной холангио-
панкреатографии первыми описали этот симптом 
Hiroki Haradone и соавт. в 2003 году [25]. По мнению 
отдельных авторов, с помощью этого метода утол-
щение стенки желчного пузыря при АММ можно 
классифицировать в 4 типа [26].



ГА
СТ

РО
ЭН

ТЕ
РО

ЛО
ГИ

Я
№

0
4

/2
01

0
 

ЭК
СП

Е
Р

И
М

Е
Н

ТА
Л

Ь
Н

А
Я

 И
 К

Л
И

Н
И

Ч
Е

СК
А

Я

E
X

P
E

R
IM

E
N

T
A

L
 &

 C
L

IN
IC

A
L

 G
A

S
T

R
O

E
N

T
E

R
O

L
O

G
Y

9
0

Несмотря на  то  что  УЗИ является основным 
методом диагностики АММ желчного пузыря 
и  в  большинстве случаев позволяет решить диа-
гностические задачи, отдельные исследователи 
предпочтение в выявлении этого заболевания от-
дают МРТ. Так, по данным K. Yoshimitsu и соавт. 
[27], точность диагностики АММ желчного пузыря 
с помощью МРТ, КТ и УЗИ составляет 93, 75 и 66 % 
соответственно.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Сложности в  проведении дифференциального 
диагноза АММ с  другими гиперпластическими 
формами холецистозов (холестерозом желчного 
пузыря, ксантогранулематозным холециститом, 
холецистостеатозом и стеатохолециститом, лимфо-
плазмоцитарным холециститом) и другой патоло-
гий, сопровождающейся утолщением стенки желч-
ного пузыря (острый и  хронический холецистит, 

Рис. 4. Пероральная холецистограмма.  АММ желчного 
пузыря. Видны расширенные синусы Рокитанского-Ашоффа, 
заполненные контрастом (длинные стрелки) и  три рентге-
ноконтрастных «плавающих» камня (короткие стрелки)

Рис. 5. ТУС, продольное сечение желчного пузыря. АММ. Мно-
жественные эффекты реверберации в виде «хвоста кометы», 
направленные в просвет пузыря

Рис. 6. ТУС, поперечное сечение. АММ желчного пузыря: 
в области дна в утолщенной стенке определяется одиночная 
микрокиста (стрелка)

Рис. 7. ТУС, продольное сечение. АММ желчного пузыря; гиперэ-
хогенное включение в стенку с артефактом в  виде «хвоста ко-
меты» (короткая стрелка), в просвете желчного пузыря плотные 
конкременты с веерообразной тенью позади (длинные стрелки)

Рис. 8. КТ. АММ желчного пузыря: диффузное утолщение 
стенки, камень в стенке желчного пузыря (стрелка); п – пе-
чень, жп – желчный пузырь

Рис. 9. МРТ. АММ желчного пузыря: в утолщенной стенке 
определяются расширенные синусы Рокитанского-Ашоффа 
в виде «жемчужного ожерелья» (стрелка); п – печень, жп – 
желчный пузырь (цит.[23])
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папилломатоз, кистозная аденома, аденокарцинома 
желчного пузыря, холангиокарцинома, гепатоцел-
люлярный и  метастатический рак и  др.), обычно 
возникают в тех случаях, когда эффект ревербера-
ции, являющийся специфическим ультразвуковым 
признаком для АММ, сомнителен. В этих случаях 
уточнению диагноза помогает эндоскопическая 
ультрасонография (ЭУС). При  сложности прове-
дения дифференциального диагноза, в том числе 
при  невозможности исключить злокачественное 
поражение желчного пузыря, прибегают к  диа-
гностической лапароскопии, так как в ряде случаев 
АММ может протекать под маской рака желчного 
пузыря [28], так же как и аденокарцинома желчного 
пузыря может имитировать картину АММ [29; 30]. 
Это обусловлено тем, что  внутри опухоли могут 
образовываться кисты со  скоплениями муцина. 
Исключение злокачественного поражения желчного 
пузыря может быть проблематичным при очаговом 
(аденомиома) и сегментарном (циркулярном) АММ.

ЛЕЧЕНИЕ

Тактика ведения больных АММ желчного пу-
зыря и лечение не разработаны. Большинство 
исследователей, основываясь на бессимптом-
ном течении заболевания, предпочитают 
динамическое наблюдение [15]. При отрица-
тельной динамике ультразвуковой картины, 
не позволяющей исключить злокачественное 
поражение желчного пузыря, показана хо-
лецистэктомия. Удаление желчного пузыря 
является особенно обоснованным при лока-
лизации патологического процесса в области 
дна у пожилых больных. Холецистэктомия 
показана и в тех случаях, когда течение АММ 
осложняется холецистолитиазом и имеется 
клиническая симптоматика. Дискутируется 
вопрос о целесообразности холецистэктомии 
у больных АММ желчного пузыря, имеющих 
только клинические симптомы заболевания.
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