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ТОЧНІСТЬ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ В ДІАГНОСТИЦІ ГОСТРОГО 
ХОЛЕЦИСТИТУ 

Резюме. Дослідження проведено для оцінки діагностичної точності при гострому холециститі, гострому 
холангіті та отримання зведених даних. Інформаційний пошук результатів клінічних досліджень, систе-
матичних оглядів, метааналізів, клінічних настанов стосовно чутливості та специфічності гепатобіліарної 
сцинтиграфії, ультразвукового дослідження, магнітно-резонансної томографії, комп’ютерної томогра-
фії при гострому холециститі проводився в базі Cochrane library, Medline/PubMed та в інших пошукових 
системах за ключовими словами: gallstone disease, acute cholecystitis, US, cholescintigraphy, CT, MR, 
sensitivity, specificity з січня 2000 р. до лютого 2014 р. Критерії включення: а) чіткі критерії для визначення 
позитивного результату візуалізації; б) операції і/або клінічні спостереження були використані як еталон; 
в) достатньо наведено даних, щоб оцінити число істинно позитивних, негативних результатів, хибнопо-
зитивних і хибнонегативних результатів. 

У дослідженнях з оцінкою гепатобіліарної сцинтиграфії чутливість (88,5 % (95% ДІ: 81–97 %)) і специфіч-
ність (91,8 % (95% ДІ: 86–93 %)) були порівнянні з даними 2012 року, але чутливість трохи нижча в на-
шому дослідженні. Для досліджень з оцінкою УЗД чутливість становила 84,4 % (95% ДІ: 76–93 %) при 
специфічності 85,1 % (95% ДІ: 78–91 %), що трохи вище порівняно з даними, отриманими в систематич
ному огляді 2012 року. Ми показали, що магнітно-резонансна томографія і ультразвукове дослідження не 
виявили статистично значимих відмінностей у діагностиці потовщення стінки жовчного міхура, наявності 
каменів у ньому, наявності перихолецистичної рідини або гострого холециститу (р > 0,05). Чутливість для 
гострого холециститу становила 89,4 % (95% ДІ: 85–91 %) і специфічність — 87,2 % (95% ДІ: 83–99 %) для 
магнітно-резонансної томографії. Цей метод еквівалентний ультразвуковому дослідженню в діагностиці 
жовчнокам’яної хвороби, потовщення стінки жовчного міхура, визначенні наявності перихолецистичного 
набряку й гострого холециститу в пацієнтів із симптомами гострого болю в правому верхньому квадранті 
живота. Особливо в сонографічно складних пацієнтів магнітно-резонансна томографія може застосову-
ватися як більш швидкий і простий метод діагностики. 

Гострий холецистит (ГХ) визначають як гостре за-
палення стінки жовчного міхура (ЖМ). Захворюван-
ня виявляють у 3–10 % пацієнтів із болем у животі [1]. 
У 90–95 % спостережень розвиток ГХ пов’язаний з 
жовчнокам’яною хворобою (ЖКХ) [2], від якої, за дани-
ми популяційних досліджень у Європі та Північній Аме-
риці, страждають близько 15 % населення [3]. Пацієнти з 
безсимптомним перебігом ЖКХ мають щорічний ризик 
ускладнень для ГХ 0,3 % [4]; у хворих із симптомною ЖКХ 
ГХ розвивається в 10–30 % випадків [5]. У 10 % випадків 

ГХ виникає за відсутності каменів у тяжкохворих осіб із 
депресією імунітету, пацієнтів похилого віку та супрово-
джується великою кількістю ускладнень і більш високою 
летальністю. Серед етіологічних чинників безкам’яного 
ГХ розглядають ішемію, порушення моторики, безпосе-
реднє ураження хімікатами, інфекції мікроорганізмами, 
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найпростішими та паразитами, колагенові хвороби, алер-
гічні реакції [6]. Захворювання може мати загрозливий 
для життя перебіг та потребувати ургентної хірургічної 
допомоги. Перевагу віддають ранній (до 72 год) лапаро-
скопічній холецистектомії, безпека якої доведена в низці 
досліджень [7]. Отже, точна та своєчасна діагностика ГХ 
має важливе значення для належного лікування. 

ГХ розвивається при персистенції обструкції прото
ки або шийки ЖМ. Цей діагноз слід розглянути, якщо 
симптоматика жовчної кольки зберігається більше ніж 
6 годин. Діагностика ГХ базується на комплексі клініко-
лабораторних та інструментальних методів обстеження. 
В останні десятиліття все більшого значення надається 
використанню інструментальних методів. У метааналізі 
[8], який охоплював період 1950–2002 рр. та включав 17 
рандомізованих контрольованих досліджень, показа
но, що жодні клінічні симптоми, лабораторні тести або 
їх комбінації не дозволяють достатньо точно підтверди-
ти або виключити діагноз ГХ. Методи візуалізації мають 
вирішальну роль для діагностики та виявлення інших 
ускладнень ЖКХ на доопераційному етапі, тоді як у 20 % 
хворих із клінічними проявами ГХ має місце альтерна-
тивний діагноз. 

Суттєвий внесок у вивчення патології біліарного 
тракту робить променева діагностика. До методів ві-
зуалізації ГХ відносять гепатобіліарну сцинтиграфію 
(ГБСГ), ультразвукове дослідження (УЗД), магнітно-ре-
зонансну томографію (МРТ), комп’ютерну томографію 
(КТ). Оглядова рентгенограма органів черевної порож-
нини малоінформативна для діагностики хвороб ЖМ та 
ускладнень ЖКХ, оскільки лише 15–20 % жовчних кон-
крементів вміщують достатньо кальцію, щоб бути види-
мими на рентгенограмі. Широко застосована в минулому 
пероральна холецистографія сьогодні практично не ви-
користовується. Цей метод іноді може бути корисний для 
відбору пацієнтів на дисолюційну терапію урсодезокси-
холевою кислотою та вивчення фракції викиду ЖМ, але 
для хірурга, який надає невідкладну допомогу, великого 
значення не має [9]. 

У 1994 р. опубліковано систематичний огляд [10], 
у якому проаналізовано клінічні дослідження точності 
ГБСГ та УЗД для ГХ у період 1978–1990 рр. Показано, 
що ГБСГ мала більшу чутливість (97 %; 95% довірчий 
інтервал (ДІ): 96–98 % ) та специфічність (90 %; 95% ДІ: 
86–95 %), у той час як УЗД мало 88 % (95% ДІ: 74–100 %) 
та 80 % (95% ДІ: 62–98 %) відповідно. З огляду на сут-
тєві покращання якості ультразвукової техніки в останні 
десятиліття, а також застосування в клінічній практиці 
МРТ, К Т, точність методів візуалізації в діагностиці ГХ 
потребує перегляду. 

Мета дослідження: визначити чутливість та спе-
цифічність ГБСГ, УЗД, МРТ, КТ для діагностики ГХ на 
підставі вивчення світового та вітчизняного досвіду. 

Методи 
Дослідження є фрагментом роботи з адаптації клініч-

ної настанови «Токійські рекомендації 2013 р.» (TG 13), 
яка регламентує ведення хворих на ГХ та гострий холан-
гіт. Робота проводилась відповідно до Наказу МОЗ Украї-

ни від 28.09.2012 р. № 751 «Про створення та впроваджен-
ня медико-технологічних документів зі стандартизації 
медичної допомоги в системі МОЗ України», які визнача-
ють механізм розробки та впровадження науково обґрун-
тованих медичних стандартів та уніфікованих клінічних 
протоколів надання медичної допомоги на засадах дока-
зової медицини з метою забезпечення якості, доступності 
та ефективності медичної допомоги на основі принципів 
наступності та безперервності її надання, упорядкування 
та виключення дублювання медичних утручань та про
цедур, застосування медичних технологій та лікарських 
засобів із науково доведеною ефективністю [11]. 

Інформаційний пошук результатів клінічних дослі-
джень, систематичних оглядів, метааналізів, клінічних 
настанов стосовно чутливості та специфічності ГБСГ, 
УЗД, МРТ, КТ при ГХ проводився в базі Cochrane library, 
Medline/PubMed та в інших пошукових системах за клю-
човими словами: gall stone disease, acute cholecystitis, US, 
cholescintigraphy, C T, MR, sensitivity, specificity — із січня 
2000 р. до лютого 2014 р. Автори огляду незалежно один 
від одного отримували дані та вносили їх в узагальнену 
структуровану форму, переглядали назву й резюме кожної 
з виявлених статей відповідно до заздалегідь визначених 
критеріїв включення: у статті (англійською, українською, 
російською мовами) повинні бути наведені дані про чут-
ливість та специфічність методів візуалізації в дорослих 
пацієнтів із ГХ. 

Стаття вважалася потенційно прийнятною, якщо 
ГБСГ, УЗД, МРТ або КТ оцінювалися в дорослих пацієн-
тів, у яких припускався ГХ. Повнотекстові версії статей, 
що потенційно мають право на розгляд, були отримані 
для подальшої оцінки. 

Відбір досліджень (рис. 1). Первісний пошук видав 
4736 публікацій, із них 1543 — дублікати. При подальшо-
му тестуванні тільки 287 назв і рефератів відповідали ви-
могам. Для 91 дослідження був отриманий повний текст. 
Із них 27 відповідали критеріям включення за оцінкою 
15 474 пацієнтів у цілому. 

Дослідження були включені, якщо всі наступні умо-
ви виконувались: а) чіткі критерії, як повідомлялося, для 
визначення позитивного результату візуалізації; б) опе-
рації і/або клінічні спостереження були використані як 
еталон; в) наведено достатньо даних, щоб оцінити число 
істинно позитивних, негативних результатів, хибнопо-

Г 4736 
1 публікацій 

Ч 
Первісний пошук 

1543 Л п _ . 
публікаціїJ ДУбл|ка™ 

V ^ f 91 ^ 
I публікація ч 

Повний текст 

27 Л Відповідали 
публікацій I критеріям 

Рисунок 1 — Відбір досліджень 
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зитивних і хибнонегативних результат. У дослідженні 
выключали випадки або групу пацієнтів, які перебували 
у відділенні інтенсивної терапії. Пацієнти відділень ін-
тенсивної допомоги — це переважно безкам’яним холе
циститом порівняно з пацієнтами, які звертаються у від-
ділення невідкладної допомоги з гострим болем у животі, 
у яких підозрювався гострий (калькульозний) холеци
стит. Списки літератури включених досліджень були вив-
чені вручну для виявлення інших статей, що потенційно 
мають право на оцінювання. 

Критична оцінка. Два автори незалежно один від од
ного вилучали дані із включених досліджень із викори-
станням структурованої форми запису Розбіжності в 
дослідженні між двома рецензентами були врегульовані 
шляхом дискусії. 

Дизайн дослідження. Виділено такі характеристики 
дизайну дослідження: вивчення періоду одно- або бага-
тоцентрове дослідження, країна походження, критерії 
відбору пацієнтів. Ми також враховували характеристики 
дослідницької групи, такі як кількість включених пацієн-
тів, віковий діапазон пацієнтів, співвідношення чоловіків 
і жінок, поширеність ГХ. 

Математичний аналіз 
Загальна діагностична точність. Були складені та-

блиці спряженості 2 x 2 для кожного методу візуалізації, 
для кожного включеного дослідження. Чутливість і спе-
цифічність оцінки були розраховані з вилучених табли-
ць спряженості. Ми використовували двовимірні моделі 
випадкових ефектів, гцоб отримати зведені оцінки чутли-
вості та специфічності, гцо відцовідають 95% ДІ. Усі ста-
тистичні аналізи проводилися з електронними таблиця-
ми програм Excel, Microsoft Office 2010 із використанням 
статистичного програмного забезпечення (SAS, версія 
9.2). Значения р < 0,05 вважалось істотною відмінністю. 

Дослідження при порівнянні діагностичної точності 
для двох або більгпе методів візуалізації були проаналізо-
вані окремо, тому гцо порівняння один на один пропо-
нує дійсний спосіб порівняння тестових візуалізацій. Для 
отримання оцінки була використана двовимірна модель, 
95% ДІ чутливості й специфічності в порівнянні один на 
один і AZ-тест для парних даних, які використовувались 
у моделі для порівняння чутливості й специфічності. 

Підгрупа аналізу. Ми провели аналіз публікацій за пе-
ріод 14 років, у яких холелітіаз був використаний як єди-
ний критерій. 

Характеристика досліджень 
Усі включені дослідження були здійснені в одиноч-

них центрах і були опубліковані між 2000 і 2014 роками. 
Дослідження були проведені з ініціативи департамен-
тів радіології (кількість (п) = 5), хірургії (п = 8), ядер
но! медицини (п = 4), невідкладної медичної допомоги 
(п = 7) і внутрішньої медицини (п = 3). УЗД оцінювали 
у 18 дослідженнях, що включали 14 784 пацієнти. Якгцо 
в систематичному огляді 2012 р. показано, що ГБСГ 
була найбільш досліджуваним методом візуалізації, з 
оцінкою механізму цього методу в 40 дослідженнях, гцо 
включають 4090 пацієнтів, у нагпій роботі ми відібра-

ли тільки 6 досліджень, які оцінювали цей метод щодо 
інших способів візуалізації. Порівняно з оглядами 1990 
і 2012 pp. відзначене збільшення числа робіт, які оці-
нювали МРТ (5 досліджень із 297 пацієнтами). Дослі-
дження, у яких оцінювалася КТ, виключені в основно
му через недостатній відбір пацієнтів, що привело б до 
нерепрезентативних оцінок точності КТ. Поширеність 
ГХ варіювала в дослідницьких трупах починаючи з 14 
до 87 %, із середньою поширеністю 40 %. Середній вік 
включених хворих становив (52,4 + 9,9) року За стате-
вою приналежністю було виявлено переважання жінок 
(у середньому 61 %, у межах від 16 до 85 %). Ми отри-
мали сумарні показники чутливості й специфічності для 
ГБСГ, УЗД і MPT. Діагностична точність КТ не була ви-
значена, тому що могло бути включене тгльки одне до-
слідження. У цьому дослідженні повідомлено, що у ви-
явленні ГХ чутливість становить 94 % (95% ДІ: 73, 99 %) 
і специфічність — 59 % (95% ДІ: 42, 74 %). 

Аналіз підгруп 
Ми оцінили дослідження, опубліковані після 1 січ-

ня 2000 р. У дослідженнях з оцінкою ГБСГ чутливість 
88,5 % (95% ДІ: 81—97 %) і специфічність 91,8 % (95% 
ДІ: 86—93 %), вони були порівнянні з даними 2012 р., але 
чутливість у наглому дослідженні дещо нижча. Чутливість 
84,4 % (95% ДІ: 76—93 %) при специфічності 85,1 % (95% 
ДІ: 78—91 %) для досліджень із оцінкою УЗД, що трохи 
вище порівняно з даними, отриманими в систематично
му огляді 2012 р. Ми показали, що MPT i УЗД не виявили 
статистично значимих відмінностей у діагностиці потов-
щення стінки ЖМ, наявності каменів у ЖМ, наявності 
перихолецистичної рідини або діагнозу ГХ (р > 0,05). 
Чутливість для ГХ становила 89,4 % (95% ДІ: 85—91 %) і 
специфічність 87,2 % (95% ДІ: 83—99 %) для MPT. MPT 
еквівалентна УЗД в діагностиці ЖКХ, потовщення стінки 
ЖМ, визначенні наявності перихолецистичного набряку 
та ГХ у пацієнтів із симптомами гострого болю в правому 
верхньому квадранті живота. Особливо в сонографічно 
складних пацієнтів МРТ може застосовуватися як більш 
швидкий і простий метод діагностики (рис. 2). 

Обговорення результатів 
Гепатобіліарна сцинтиграфія. ГБСГ метод радіону-

клідного дослідження, що ґрунтується на реєстрації ви-
промінювання введеного в організм пацієнта радіофарм-
препарату (РФП). Пацієнтові внутрішньовенно вводять 
мічене технецієм (WmTc) похідне імідооцтової кислоти 

Чутливість (95% ДІ) Специфічність (95% ДІ) 

Холесцин- 0,88(0,81-0,97) 0,92(0,86-0,93) 
тиграфія ♦ ♦ 

0,89(0,85-0,91) 0,87(0,83-0,99) 
МРТ -ф- _ф 

, , „ п 0,84(0,76-0,93) 0,85(0,78-0,91) 
УЗД ф—— v ' — ф — 

0,6 0,7 0,8 0,9 1 0,6 0,7 0,8 0,9 1 

Рисунок 2 — Результати аналізу підгруп 
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(HIDA). Якщо ЖМ візуалізується через 60 хв, сцинти-
грами розглядаються як нормальні. Якщо ЖМ не візу-
алізується при первинному 60-хвилинному дослідженні 
та при подальшій 4-годинний візуалізації, діагностується 
ГХ. Отримання відстрочених сцинтиграм дозволяє зни-
зити рівень хибнопозитивних результатів на 10 %. Під-
готовка до ГБСГ потребує утримуватися від прийому їжі 
протягом 4 год до початку дослідження, оскільки вона 
стимулює викид ендогенного холецистокініну та скоро-
чення ЖМ, що може дати хибнопозитивний результат. З 
іншого боку, тривале голодування сприяє підвищенню 
в’язкості жовчі в незміненому ЖМ, що може ускладню-
вати його наповнення РФП і також може бути причиною 
отримання хибнопозитивних результатів [12]. 

Візуалізація ЖМ при ГХ (хибнонегативні результати) 
може спостерігатися в ряді випадків захворювання не-
калькульозної природи, коли ступінь запального набря-
ку недостатній для створення перешкоди надходженню 
РФП у ЖМ. У деяких випадках радіоактивність низхідної 
частини дванадцятипалої кишки може накладатися на 
ложе ЖМ, потенціюючи хибнонегативний тест. Іншою 
можливою причиною хибнонегативного діагностично-
го рішення при ГХ є стійка гіперфіксація РФП в ділянці 
ложа ЖМ, яку називають ще «симптом обідка». У резуль-
таті візуалізується парадоксальне підвищення акумуляції 
РФП на відстрочених сцинтифото, яке можна прийняти 
за ЖМ. Уперше симптом обідка був описаний у пацієнтів 
із гангренозним станом і перфорацією ЖМ, проте в біль-
шості випадків він зустрічається при тяжкій формі ГХ, 
неускладненого гангреною і перфорацією. З огляду на це 
багато дослідників розглядають симптом обідка як висо-
коспецифічну ГБСГ-ознаку ГХ [13, 14]. 

Для покращання результатів дослідження викори-
стовують швидкодіючі аналоги холецистокініну, такі як 
синкалід. Нещодавно з’явилися повідомлення про ви-
користання морфіну. Морфін збільшує скоротливу здат-
ність сфінктера Одді, що призводить до підвищення вну-
трішньопротокового тиску, який форсує надходження 
жовчі в ЖМ, якщо протока ЖМ не блокована. Слід сказа-
ти, що введення морфіну не в усіх випадках дозволяє ви-
ключити запис відстрочених зображень. Так, у випадках 
тяжкого хронічного холециститу або зморщування ЖМ 
внаслідок його перевантаження камінням, заповнення 
ЖМ на 30-й хв після ін’єкції морфіну може бути відсут-
нім, як і при ГХ. Інші причини хибнопозитивних ре-
зультатів можуть бути пов’язані з біліарною обструкцією 
незапального генезу, тяжкою печінковою або нирковою 
недостатністю, тривалим (понад 24 годин) голодуванням 
або переїданням, алкоголізмом, переведенням хворого на 
парентеральне харчування та ін. [15]. Деякі лікарі вважа-
ють, що одночасне введення синкаліду й морфіну може 
призвести до перфорації гангренозного ЖМ. 

Отже, проведення сцинтиграфії потребує наявності 
обладнання (гамма-камера, РФП). Загальний час до-
слідження досягає 8 год (4 год підготовка та 4 год дослі-
дження). Проте в Україні синкалід та інші аналоги хо-
лецистокініну не зареєстровані. За результатами нашого 
дослідження, чутливість оцінки холесцинтиграфії коли-
валася від 67 до 96 %, специфічність — від 90 до 100 %. 

Чутливість для холесцинтиграфії становила 88,5 % (95% 
ДІ: 81–97 %), середня специфічність — 91,8 % (95% ДІ: 
86–98 %). 

Ультразвукова діагностика. Усе частіше УЗД розгля-
дається як перший етап діагностики захворювань жовч-
них шляхів. Теоретичні основи й технічні засоби методу 
безперервно удосконалюються, при цьому все ширше в 
клінічну практику впроваджуються методики доплеро-
графії, ендосонографії. 

До найбільш типових ультразвукових ознак ГХ відно-
сять: збільшення розмірів ЖМ, потовщення його стінки 
(понад 4 мм), подвоєння контура за рахунок набряку, 
позитивний ультразвуковий симптом Мерфі, наявність 
у просвіті ЖМ гіперехогенної зависі (сладж-феномен), 
наявність периміхурового накопичення рідини, шару-
ватість стінки ЖМ. Специфічним симптомом захворю-
вання вважають наявність фіксованого (нерухомого при 
зміні положення тіла) каменя в гирлі протоки міхура. 

Загальна точність УЗД в діагностиці гострого кальку-
льозного холециститу становить 80–85 %. УЗД має кращу 
чутливість і специфічність для оцінки пацієнтів із підо-
зрою на камені в ЖМ [16]. Більшою мірою пов’язують із 
ГХ позитивний УЗ-симптом Мерфі (біль провокується 
пальпацією або натиском УЗ-датчиком на точці ЖМ). 
Повідомляється про чутливість, яка досягає 88–92 % 
[17]. Збільшена товщина стінки ЖМ > 3,5 мм вважається 
надійним і незалежним фактором ГХ [18]. 

За даними літератури, надійним симптомом деструк-
ції є подвоєння контурів міхурової стінки, її потовщен-
ня. Цим сонографічним ознакам відповідають виявлені 
під час операції набряк та інфільтрація стінки ЖМ, а при 
гангренозному холециститі — відшарування його слизо-
вої [19]. Фіксований в шийці конкремент найчастіше є 
причиною обтураційного холециститу. Гіперехогенний 
вміст вважається ознакою наявності біліарного сладжу, 

Рисунок 3 — Гепатобіліарна сцинтограма 
гострого калькульозного холециститу через 20 хв 

після введення морфіну (The journal of nuclear 
medicine. — 1996. — Vol. 37, № 2 February) 
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бульбашки повітря — гною, а периміхурове накопичення 
рідини є свідченням наявності перивезикального абсцесу 
[20]. Проведені дослідження дозволили встановити, що 
частина ознак (збільшення розмірів ЖМ, потовщення 
його стінки) є високочутливими, але малоспецифічними, 
у той час як інші (наявність фіксованого в шийці міхура 
конкременту, периміхурове скупчення рідини, шару-
ватість стінки ЖМ, гіперехогенний вміст в його просвіті) 
є високоспецифічними і прогностичними факторами ви-
явлення ГХ. 

Візуалізація ЖМ із потовщенням стінки у присутно-
сті жовчних каменів за допомогою УЗД має позитивне 
прогностичне значення 95 % для діагностики ГХ. Важ-
ливо пам’ятати, що потовщення стінки ЖМ за відсутно-
сті холециститу можна спостерігати при таких станах, як 
печінкова, ниркова та серцева недостатність, можливо, 
через підвищення портального та системного венозного 
тиску. 

Визнаючи перспективи використання УЗД-методик, 
низка авторів виділяють причини їх недостатньо широ
кого застосування в клінічній практиці: залежність ре-
зультатів дослідження від навичок фахівця й тяжкості 
стану хворого, неможливість цілісного уявлення про жов-
човивідні протоки й велика кількість артефактів. 

Ураховуючи технічне удосконалення УЗД-приладів 
за останні 10–13 років для зменшення гетерогенності 
результатів чутливості та специфічності УЗД для діагно-
стики ГХ, яка показана в попередніх дослідженнях, ми 
оцінили УЗД у 18 дослідженнях, що включали 14 784 па-
цієнтів (табл. 1). Чутливість у дослідженнях, у яких оці-
нювалося УЗД, коливалась від 60 до 96 %, а специфічність 
варіювала від 70 до 96 %. Зведене підрахування чутливості 
становило 84,4 % (95% ДІ: 76–93 %) при специфічності 
85,1 % (95% ДІ: 78–91 %). 

Магнітно-резонансна томографія. У діагностиці пато-
логії органів черевної порожнини МРТ використовувала-
ся практично з моменту початку її клінічного застосуван-
ня [21]. Однак більша тривалість дослідження, наявність 
рухових і дихальних артефактів, що погіршують якість 
отриманих зображень, значно обмежували діагностичні 
можливості МРТ при візуалізації печінки та біліарного 
тракту [22]. 

Зараз, за даними літератури, діагностичні можли-
вості МРТ при вивченні варіантів будови печінки й 
біліарних проток, у візуалізації захворювань жовчних 
шляхів, а також при їх диференціальній діагностиці 
порівнянні з такими при КТ і УЗД [23]. При традицій-
ній МРТ також визначаються збільшення розмірів ЖМ 
та наявність дефектів його наповнення, інтенсивність 
сигналу залежить від хімічного складу каменів. На 
МРТ відзначається підвищення інтенсивності сигналу 
від периміхурової жирової клітковини. На МРТ з конт-
растним посиленням визначається симптом обідка за 
рахунок підвищеного накопичення контрастної речо-
вини біля ділянки печінки, з локальною відсутністю 
інтенсивності сигналу в зоні перфорації стінки. МРТ 
на тлі потовщення стінки ЖМ додатково дозволяє ви-
явити її шаруватість за рахунок інтрамурального на-
бряку, мінімальну кількість вільної рідини в ложі ЖМ, 

а також дрібні дефекти наповнення в просвіті органа та 
в міхуровій протоці. 

При цьому дотримання протоколу дослідження 
відіграє важливу роль: необхідно виконувати МРТ за 
методикою товстого блоку й тонких зрізів уздовж ЖМ 
та міхурової протоки. На думку багатьох авторів, загаль-
на точність МРТ у діагностиці гострого калькульозного 
холециститу варіабельна й перебуває в межах 77–90 % 
[24]. Однак при дотриманні методики дослідження на 
сучасних МР-томографах чутливість цього методу у ви-
явленні каменів міхурової протоки (як основної причини 
гострого калькульозного холециститу) досягає 100 %. 

МРТ була оцінена в діагностиці гострого кальку-
льозного холециститу і його ускладнень. При порівнянні 
з УЗД деякі автори знайшли МРТ еквівалентною, деякі з 
них вважають її кращою [25]. J.J. Kiewiet та ін. повідомля-
ють, що у виявленні ГХ УЗД перевершує МРТ при оцінці 
потовщення стінок ЖМ. Однак МРТ перевершує УЗД у 
зображенні міхурової протоки та діагностиці її обструк-
ції [26]. Сьогодні відсутність широкої доступності МРТ і 
відносно висока її вартість перешкоджають її основному 
застосуванню. 

За результатами нашого огляду, чутливість оцінки 
МРТ варіювала від 85 до 91 %. У середньому чутливість 
становила 89,4 % (95% ДІ: 85, 91 %) при специфічності 
87,2 % (95% ДІ: 83, 99 %). МРТ і холесцинтиграфія сут-
тєво відрізнялися сумарними показниками чутливості 
(р < 0,05), але не специфічністю (p > 0,05). Жодні істотні 
відмінності між сумарними показниками для МРТ і УЗД 
не були знайдені (для чутливості p = 0,61, для специфіч-
ності p = 0,84). 

Комп’ютерна томографія. У частини хворих із підо-
зрою на ГХ дані УЗД неясні та складні для трактування. 
У цих випадках рекомендоване проведення К Т. Завдя-
ки контрастуванню та спіральному скануванню з ви-
користанням численних детекторів досягається ефект 
об’ємного сканування тканин, що забезпечує високо-
якісні тривимірні (3D) просторові реконструкції. Як 
можливі діагнози необхідно виключити ускладнення ГХ, 
гострий панкреатит, ішемію кишечника та інші запаль-
ні стани з боку черевної порожнини [27]. Крім того, КТ 
також корисна при ожирінні та метеоризмі, коли вико-
ристання УЗД обмежене. КТ дає можливість отримати 
зображення ЖМ, оцінити його форму, визначити ліній-
ні розміри, об’єм, а також вивчити стан і товщину його 
стінки. Без попереднього внутрішньовенного контрасту-
вання незмінені внутрішньопечінкові жовчні протоки 
візуалізуються погано, а позапечінкові жовчні протоки 
вдається верифікувати менше ніж у половини пацієн-
тів. При поєднанні внутрішньовенної холангіографії і 
КТ вдається вивчити аномалії жовчних проток і знизи-
ти частоту післяопераційних ускладнень при діагнозі 
холецистолітіазу. КТ практично не має переваг перед 
УЗД, оскільки рентгеноконтрастні камені становлять, 
за даними різних авторів, тільки 15–30 %, а проведення 
контрастної комп’ютерно-томографічної холецистог-
рафії трудомістке й показане тільки при невідповідності 
даних УЗД і клінічної картини. Більше того, КТ дозво-
ляє візуалізувати тільки 79 % каменів ЖМ, виявлених 
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со 
о Таблица 1 — Перелік досліджень та їх характеристика для УЗД 

a о 
—I 
"D 
О 
Ф 
I 
— I 
Ф 
"D 
О > 
О 

Со 
О 
СО 
NJ 
О 
О 

СП 
СЛ 

о 

№ 

1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Дослі-
дження 

2 

Mariat G. 
et al. 

Rosen 
etal. 

J. Kendall 
etal. 

T. Jang 
etal. 

Oh etal. 

Bingener 
etal. 

РІК 

3 

2000 

2001 

2001 

2002 

2003 

2004 

Краї-
на 

4 

Фран
ция 

США 

США 

США 

США 

Кількість 
пацієнтів 

5 

28 (діагноз під-
тверджений гісто-
логічно) 

116 (у 70 випадках 
підтверджений 
холелітіаз, холе
цистит) 

100 (у 49 — каме-
ні вЖМ, 51 вже 
мал и ЖКХ) 

148 (у 66 
3 НИХ —ЖОВЧНІ 
камені, 14 — ГХ) 

24(наявність 
каменівуЖМ, 
перихолецистич-
нарідина, діагноз 
гострого холецис
титу (р> 0,05)) 

55(24—ГХпід-
тверджено, 15 — 
тяжкезапалення, 
9 —помірнеза-
палення) 

Критерії 
відбору 

6 

Клінічнатабіо-
логічнапідозра 

Епігастральний 
біль і біліарна 
колька, наве-
дене УЗД 

Біль у правому 
верхньому ква
дрант! живота 

Біль у правому 
верхньому ква
дрант! живота 

Біль у правому 
верхньому ква
дрант! живота 

Біль у правому 
верхньому ква
дрант! живота, 
лихоманка, 
лейкоцитоз 

Серед-
НІЙ ВІК, 
роки 

7 

48 

49 

39 

52 

53 

49 

По
шире-
ність 

ГХ 

8 

46 (53) 

25(6) 

38(21) 

Чутливість 
(о/о) 

9 

50 

92 

96 (ДІ 
87-99 %) 

95,5 (ДІ 
86,4-
98,8%) — 
ЖОВЧНІ 
камені, 
92,9% 
(ДІ 64,2-
99,6%) — 
для ГХ 

50 

60 

Специфіч-
ність (%) 

10 

94 

78 

88 (ДІ 
77-95 %) 

90,2 (ДІ 
81,2-
95,4%) — 
жовчні 
камені, 
93,3% 
(ДІ 87,3-
96,7%) — 
для ГХ 

89 

77 

Додаткові 
показники 

досліджен-
ня 

11 

ВППР — 
86 %, 

ВПНР — 
71 %,точ-

ність — 75 % 

ППЦ — 
86%, НПЦ — 

88% 

Коефіцієнт 
кореляції 
товщини 

стінки ЖМ — 
0,18(УЗД), 
0,24(гісто-

логія) 

Короткий опис 
дослідження 

12 

Проведено порівняння 
сцинтиграфіїі з УЗД при 
діагностиці гострого 
холециститу 

Проспективне дослі-
дження УЗД черевної 
порожнини з вико-
ристанням статистики 
Kappa 

Порівняння УЗД в разі 
болю в правому верх
ньому квадранті живота 

Вивчення пацієнтів із 
підозрою на біліарну 
патологію 

Оцінка зображення 
каменівуЖМ, товщини 
стінки ЖМ, перихо-
лецистичної рідини, 
візуалізація загальної 
жовчної протоки 

Пацієнти були зарахова-
ні перспективно, якщо 
була призначена термі-
нова холецистектомія. 
Радіологи не бачать 
оперативних ознак, 
оцінювали візуалізацію 
ультразвуком 



Продовження табл. 1 

1 

1 

8 

9 

10 

11 

2 

Якубов
ский СВ. 

Al-Azawi 
etal. 

В. Ada-
mi etz 
etal. 

Jaap 
Stoker 
etal. 

Summers 
etal. 

3 

2005 

2007 

2007 

2009 

2010 

4 

Біло-
русія 

Ірлан-
дія 

Німеч-
чина 

Нідер-
ланди 

США 

5 

280 (2 групи з ГХ 
та неускладненим 
холециститом) 

70 пацієнтів 
з каменями 
(підозра наГХ 
у5 — 100% під-
тверджено, у 15 
хронічний холе
цистит— 100 % 
підтверджено) 

33 включені (у28 
підтверджено діа-
гноз) 

447 

193включені(189 
оціненіУЗД, здіа-
гнозом — 116) 

6 

Неускладне-
нийхолецис
тит і ГХ, 
2 групи паці-
єнтів 

Клінічна 
підозра 

Клінічна 
підозра 

Гострий черев-
ний біль 

Клінічнапідо-
зранаГХ(без 
певнихкрите
рии) 

7 

60 

46 

45 

56 

36 

8 

31 (22) 

14(23) 

9 

90 

72,7 

88 

87 (ДІ 
66-97 %) 

83 (ДІ 
61-95%) 

10 

65 

80 

82 (ДІ 
74-88 %) 

86 (ДІ 
77-92 %) 

11 

Прогностич-
на цінність — 

57,1 % 

ВППР — 
4,7 (ДІ 

3,2-6,9%), 
ВПНР — 
0,16(ДІ 

0,06-0,46%), 
ППЦ — 4 4 % 
(ДІ 29-59%), 
НПЦ — 9 7 % 
(ДІ 93-99 %) 

ВППР — 
5,7 (ДІ 

3,3-9,8%), 
ВПНР — 
0,2 (ДІ 

0,08-0,5%), 
ППЦ — 5 9 % 
(ДІ 41-76%), 
НПЦ — 9 5 % 
(ДІ 88-99 %) 

12 

ГХ, прогностичні факто-
ри, оцінка статистичної 
вірогідності в різновіко-

вих трупах 

Ретроспективний огляд 
70 пацієнтів з симпто-
матичними каменями 
вЖМ 

Додаткове завдан-
ня — диференціювати 
гострий тахронічний 
холецистит 

Виявлення гострого хо
лециститу 3 ДОПОМОГОЮ 
КТтаУЗД 

Оцінювали камені в ЖМ, 
ультразвуковий симп
том Мерфі, товщину 
стінки ЖМ, перихоле-
цистичну рідину 



Закінчення табл. 1 

1 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

2 

Adrienne 
van 

Randen 
etal. 

A. Golea 
etal. 

Americo 
Testa 
etal. 

Kiewiet 
etal. 

Lin-Na 
Liu etal. 

Van 
Santvoort 

Antonio 
Pinto 
etal. 

3 

2010 

2010 

2010 

2012 

2012 

2013 

2013 

4 

Руму-
НІЯ 

Італія 

Нідер-
ланди 

Китай 

Нідер-
ланди 

Італія 

5 

1021 (Ізниху536 
діагностовано ГХ) 

179 

180 

57 статей, 5859 

192 включені (184 
підтверджених 
діагнози) 

57 статей 

5859(198 статей) 

6 

Біль у правому 
верхньому ква
дрант! живота 
таепігастраль-
ний біль 

Симптоматич
на ЖКХ 

Холелітіаз, 
жовчна колька 

ПідозранаГХ 

Мультицентро-
вий аналіз 

Метааналіз 

ПідозранаГХ 

7 

57 

59 

52 

61 

54 

49 

67 

8 

23-64 

9 

73 

89,99 

94 

81 
(ДІ 75 %) 

92,2 (ДІ 
74,6-

86,3%) 

81 

81 
(ДІ 75 %) 

10 

61 

84,44 

96 

83 
(ДІ74%) 

59,6 (ДІ 
74,6-

86,3 %) 

83 

83 
(ДІ74%) 

11 

Судини на 
CEUs були 
0,813(95% 
ДІ: 0,751-
0,875%) 

12 

Оцінка діагностичної 
здатності УЗД і КТ, 
оцінка пацієнтів із болем 
учеревній порожнині 
тривапістю понад 2 год 

Діагностування УЗД при 
ЖКХ і при ГХ 

Оцінка діагностичної 
здатності УЗД при 
різних гепатобіліарних 
захворюваннях, утому 
числі ГХ 

Систематичний пошук 
за методами візуалізації 
та визначення ГХ, який 
підозрюється у пацієнтів 
(базується на результа
тах Shea etal.) 

Використання методики 
з посиленим контрас
том УЗД для диферен-
ціації легких біліарних 
захворювань від тяжких 
(злоякісних) 

Систематичний пошук 
за методами візуалізації 
та визначення ГХ, який 
підозрюється в пацієнтів 
(ґрунтується на резуль
татах Shea etal.) 

Примітки: ВППР — відношення правдоподібності позитивного результату; ВПНР — відношення правдоподібності негативного результату; 
ППЦ — позитивна прогностична цінність; НПЦ — негативна прогностична цінність. 
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Рисунок 4 — УЗ-зображення гострого калькульоз-
ного холециститу (дані ДУ «Інститут гастроенте-
рології НАМНУ, 2014 р.), потовщення стінки ЖМ 

(курсор), конкременти (стрілка) 

при УЗД, ще рідше вдається верифікувати камені в міху-
ровій протоці [28]. 

Найбільш точним КТ-критерієм у діагностиці ГХ 
вважається потовщення стінки понад 3 мм, ущільнення 
паравезикальної клітковини, паравезикальне накопи-
чення рідини (що вказує на абсцес) або газ у стінці міхура 

Рисунок 5 — Гострий холецистит, МРТ, потовщення 
стінки (суцільні стрілки), слиз у порожнині (А, 

подвійна стрілка), перихолецистит (В, подвійна 
стрілка) (Yusoff I.F. et al. // Gastroenterol. Clin. N. 

Am. — 2003. — 32.— Р. 1145-1168) 

(що вказує на некроз та емфізематозний холецистит). КТ 
може допомогти в диференціальній діагностиці холеци
ститу й раку ЖМ, якщо дані клінічного й лабораторного 
досліджень невірогідні. 

До основних недоліків методу відносять низьку тка-
нинну контрастність, променеве навантаження, відсут-
ність візуалізації неконтрастних каменів і необхідність за-
стосування внутрішньовенного контрастування жовчних 
проток, а також алергічні реакції на введення контрастної 
речовини. 

Отже, ГБСГ має найвищу чутливість і специфічність 
(89 і 92 % відповідно) у пацієнтів із підозрою на ГХ. Ви-
користання ГБСГ обмежене в клінічній практиці через 
комбінацію причин, включаючи відсутність необхідного 
устаткування і/або персоналу, потребу значного часу (до 
декількох годин), що заважає, особливо в екстрених ситу-
аціях. УЗД стало методом першої лінії візуалізації для го-
строго калькульозного холециститу. УЗД черевної порож-
нини легкодоступне, може бути виконане протягом 10–15 
хвилин, а також застосовується для оцінки болю, локалі-
зованого в ділянці ЖМ (ультразвуковий симптом Мер-
фі). Крім того, ГБСГ надає інформацію, яка обмежується 
тільки гепатобіліарною системою, у той час як УЗД може 
бути корисне при діагностиці інших патологічних станів у 
черевній порожнині. ГСБГ також несе тягар іонізуючого 
випромінювання, в той час як УЗД і МРТ — ні [26]. 

Висновки 
1. Наш огляд включає дослідження більш вузького 

періоду — 14 років. Має місце істотна роль впливу року 
видання на оцінку чутливості та специфічності, про що 
свідчать широкі ДІ. Постійне технічне вдосконалення 
методів візуалізації УЗД і МРТ призвело до поліпшен-
ня точності діагностики. 

Рисунок 6 — Гострий калькульозний холецистит, 
КТ-зображення, холелітіаз (чорна стрілка), недо-

статнє зображення стінки та перихолецистит 
(білі стрілки) 
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2. ГБСГ має найвищу діагностичну точність усіх 
зображень для виявлення ГХ. Практичне застосування 
методу обмежене в умовах України через необхідність 
використання радіоактивних речовин. Метод трудо-
місткий, має витрати на матеріальні засоби й займає 
тривалий час. 

3. Точність УЗД має менший запас за помилкою. 
УЗД є часто використовуваним методом у сучасній 
практиці для виявлення ГХ, точність діагностики має 
меншу погрішність порівняно з даними систематич-
них оглядів 1990 і 2012 рр. Метод удосконалюється 
поліпшенням технічних характеристик приладів, до-
ступний, швидкий, але вимагає високої кваліфікації 
фахівців. 

4. На основі доступної літератури узагальнені оцін-
ки діагностичної точності МРТ, вони порівнянні з УЗД. 
Необхідні подальші дослідження оцінки точності МРТ 
для діагностики ГХ. 

5. Дані про діагностичну точність КТ недостатні й 
залишаються неуточненими. 
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Скирда И.Ю., Гладун В.М., Закревская О.В. 
Государственное учреждение «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», г. Днепропетровск 

ТОЧНОСТЬ МЕТОДОВ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

Резюме. Исследование проведено для оценки диагности- ми 2012 г., чувствительность немного ниже в нашем исследо-
ческой точности при остром холецистите, остром холангите вании. Для исследований с оценкой ультразвукового исследо-
и получения сводных данных. Информационный поиск ре- вания чувствительность составила 84,4 % (95% ДИ: 76–93 %) 
зультатов клинических исследований, систематических обзо- при специфичности 85,1 % (95% ДИ: 78–91 % ) , что немного 
ров, метаанализов, клинических рекомендаций относительно выше по сравнению с данными, полученными в систематиче-
чувствительности и специфичности гепатобилиарной сцин- ском обзоре 2012 г. Мы показали, что магнитно-резонансная 
тиграфии, ультразвукового исследования, магнитно-резо- томография и ультразвуковое исследование не обнаружили 
нансной томографии, компьютерной томографии при остром статистически значимых отличий в диагностике утолщения 
холецистите проводился в базе Cochrane library, Medline/ стенки желчного пузыря, наличия камней в нем, наличия 
PubMed и в других поисковых системах по ключевым словам: перихолецистической жидкости или острого холецистита 
gallstone disease, acute cholecystitis, US, cholescintigraphy, C T, (р > 0,05). Чувствительность для острого холецистита соста-
MR, sensitivity, specificity с января 2000 г. по февраль 2014 г. вила 89,4 % (95% ДИ: 85–91 %) и специфичность — 87,2 % 
Критерии включения: а) четкие критерии для определения (95% ДИ: 83–99 %) для магнитно-резонансной томографии. 
позитивного результата визуализации; б) операции и/или Данный метод эквивалентен ультразвуковому исследованию 
клинические наблюдения были использованы в качестве в диагностике желчекаменной болезни, определении утол-
эталона; в) достаточно представлено данных, чтобы оценить щения стенки желчного пузыря, наличия перихолецистиче-
число истинно положительных, отрицательных результатов, ского отека и острого холецистита у пациентов с симптомами 
ложноположительных и ложноотрицательных результатов. острой боли в правом верхнем квадранте живота. Особенно у 
В исследованиях с оценкой гепатобилиарной сцинтиграфии сонографически сложных пациентов магнитно-резонансная 
чувствительность (88,5 % (95 % ДИ: 81–97 %)) и специфич- томография может применяться как более быстрый и простой 
ность (91,8 % (95% ДИ: 86–93 %)) были сопоставимы с данны- метод диагностики. 

Skyrda I.Yu., Gladun V.М., Zakrevska О.V. 
SI «Institute of Gastroenterology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Dnipropetrovsk, Ukraine 

ACCURACY OF IMAGING METHODS FOR DIAGNOSING ACUTE CHOLECYSTITIS 

Summary. The study was conducted to evaluate the diagnostic lower sensitivity was revealed in our study. Sensitivity was 84.4 % 
accuracy for acute cholecystitis, acute cholangitis and to get sum- (95% CI: 76–93 %) with specificity of 85.1 % (95% CI : 78–91 %) 
mary data. Information search of results of clinical trials, systematic for studies evaluatining ultrasonography, which is slightly high-
reviews, meta-analysis, clinical guidelines regarding the sensitivity er than those obtained in a systematic survey in 2012. We have 
and specificity of hepatobiliary scintigraphy, US, MR, , CT scanning shown that magnetic resonance imaging and ultrasonography did 
in acute cholangitis was conducted in Cochranelibrary, Medline/ not reveal statistically significant differences in the diagnosis of 
PubMed and other search systems by key words: gallstone disease, gallbladder wall thickening, presence of gallstones, pericholesistic 
acute cholecystitis, ultrasonography , cholescintigraphy, computer liquid or acute cholecystitis (p > 0.05). Sensitivity of acute cho-
tomography, magnetic resonance tomography, sensitivity, specific- lecystitis comprised 89.4 % (95% CI: 85–91 %) and specificity 
ity from January 2000 to February 2014. Inclusion criteria: a) clear was 87.2 % (95% CI : 83–99 %) for magnetic resonance imag-
criteria for determining a positive result visualization, b) operation ing. This method is equal to ultrasonography in the diagnosis of 
and/or clinical observations were used as a reference, and c) there are cholelithiasis disease, gallbladder wall thickening, determining 
enough data to estimate the number of true positive, negative results, the presence of pericholesistic edema and acute cholecystitis in 
false-positive and false-negative results. patients with acute pain symptoms in the right upper abdomi-

In a study evaluating hepatobiliary scintigraphy sensitivity of nal quadrant. Especially in patients with sonographic complex-
88.5 % (95% CI: 81–97 %) and specificity of 91.8 % (95% CI: ity magnetic resonance imaging can be used as a quick and easy 
86–93 %) were comparable with the data of 2012, but slightly method of diagnosis. 
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