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РОЛЬ МСКТ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ  

БОЛИ БЕЗ ТРАВМЫ В АНАМНЕЗЕ 

 

Шабунин А.В.1,2, Багателия З.А.1,2, Араблинский А.В.1,3, Магдебура Ю.А.1 

 
ель исследования. Изучить возможности МСКТ в выявлении причины острой 

абдоминальной боли (ОАБ) у пациентов без травмы в анамнезе.  

Материалы и методы. Проведен анализ результатов МСКТ органов брюшной 

полости и малого таза у 880 пациентов с острой абдоминальной болью, посту-

пивших в приемное отделение ГКБ им. С.П. Боткина в течение 2018 года. Всем паци-

ентам после первичного осмотра хирургом приемного отделения выполнялись рентгено-

графия органов грудной клетки, брюшной полости и УЗИ органов брюшной полости в 

качестве методов первого ряда. При недостатке полученных данных для постановки 

диагноза выполнялись КТ исследования на 128-срезовом томографе Phillips Ingenuity 

Core, с толщиной среза 1 мм, нативно, с пероральным и/или внутривенным введением 

водорастворимого неионного йодсодержащего контрастного вещества в зависимости от 

предполагаемой патологии. Все результаты МСКТ сопоставлялись с задокументирован-

ным окончательным диагнозом.   

Результаты. По данным МСКТ структура заболеваемости изучаемой группы па-

циентов выглядела следующим образом: острая кишечная непроходимость (в том числе 

опухолевая) – 27%, острый панкреатит – 9%, почечная колика – 8%, опухоли органов 

брюшной полости (в том числе метастатическое поражение паренхиматозных органов, 

но исключая стенозирующие просвет кишки) – 7%, абсцессы (паренхиматозных органов 

и паракишечные) – 6%, нарушения мезентериального кровоснабжения – 3%, воспали-

тельные изменения желчных протоков и желчного пузыря – 3%, перфорации полых ор-

ганов – 2%. У 5% пациентов убедительных данных за наличие патологических измене-

ний органов брюшной полости и малого таза выявлено не было при сохранении клини-

ческой картины острого живота. Показатель диагностической эффективности МСКТ 

для перечисленных заболеваний варьировал от 95% до 97%, показатели чувствительно-

сти и специфичности метода в зависимости от заболевания составили 95-97,8% и 93,2-

97%, соответственно. 

Выводы. При неоднозначных клинических, лабораторных данных и результатах 

методов медицинской визуализации первого ряда (рентгенография, УЗИ) МСКТ прояв-

ляет высокую информативность и точность, что позволяет в кратчайшие сроки устано-

вить диагноз и назначить своевременное, адекватное лечение у пациентов с острой аб-

доминальной болью без травмы в анамнезе. 
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THE ROLE OF MSCT IN THE DIAGNOSIS OF NONTRAUMATIC  

ACUTE ABDOMINAL PAIN 

 

Shabunin A.V.1,2, Вagateliya Z.A.1,2, Arablinskii A.V.1,3, Magdebura Yu.A.1  
 

urpose. To perform the possibility of MSCT in identifying the cause of acute ab-

dominal pain (AAP) in patients without a history of trauma. 

Materials and methods. The results of MSCT of the abdominal and pelvis were an-

alyzed in 880 patients with acute abdominal pain, admitted to the State Clinical Hospital. 

S.P. Botkin admission department in 2018. All patients performed chest and abdominal ra-

diography and US as first-line methods after the initial examination by the surgeon. When 

there was a lack of data for the diagnosis, CT studies were performed on a 128-slice Phillips 

Ingenuity Core, natively, with oral and/or intravenous administration of a water-soluble, 

nonionic iodine-containing contrast medium, depending on the suspected pathology. All 

MSCT results were compared with the documented final diagnosis. 

Results. According to MSCT, the structure of the incidence in the studied group of 

patients looked as follows: acute intestinal obstruction (including tumor) - 27%, acute pan-

creatitis - 9%, renal colic - 8%, tumors of the abdominal cavity (including metastatic paren-

chymal lesions organs, but excluding stenosing gut lumen) - 7%, intraabdominal abscesses 

(parenchymal organs and paracolic) - 6%, violations of mesenteric blood supply - 3%, in-

flammatory changes in the bile duct and gall bladder - 3%, hollow organ perforation 2%. 5% 

of patients had no convincing data for the presence of pathological changes in the ab-

dominal and pelvic organs, while maintaining the clinical picture of the acute abdomen. The 

diagnostic efficiency of MSCT for these diseases ranged from 95% to 97%, the sensitivity and 

specificity of the method, depending on the disease, were 95-97.8% and 93.2-97%, respec-

tively, p> 0.05. 

Conclusion. With ambiguous clinical, laboratory data and the results of first-line 

medical imaging methods (radiography, ultrasound), MSCT exhibits high information value 

and accuracy, which makes it possible in the shortest time to diagnose and prescribe timely, 

adequate treatment in patients with acute abdominal pain without a history of injury. 
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страя абдоминальная боль (ОАБ) или 

острый живот является одной из 

наиболее частых причин обращения 

за медицинской помощью. По раз-

личным данным, от 5% до 10% паци-

ентов от общего числа поступающих по каналу 

скорой медицинской помощи относятся к груп-

пе больных с острой абдоминальной болью [1-3]. 

Согласно протоколу по оказанию скорой 

медицинской помощи при остром животе ООР 

«Российское общество скорой медицинской по-

мощи» «острый живот» (МКБ-10 R10.0) – клини-

ческий симптомокомплекс, развивающийся при 

повреждениях и острых хирургических заболе-

ваниях органов брюшной полости. Острый жи-

вот не является окончательным диагнозом и 

носит «рабочий» характер до тех пор, пока не 

будет установлена точная причина ухудшения 

состояния пациента, и служит основанием для 

экстренной госпитализации больного [4]. 

Пациенты с ОАБ составляют одновремен-

но большую и гетерогенную группу из-за поли-

этиологичности и обилия вариантов клиниче-

ской картины данного состояния. Причинами 

появления болевого синдрома могут быть как 

острые хирургические заболевания, требующие 

экстренного хирургического вмешательства, 

так и транзиторные нарушения без значитель-

ных изменений гомеостаза (неспецифическая 

абдоминальная боль) с возможностью лечения в 

амбулаторных условиях. Поэтому ранняя поста-

новка окончательного диагноза, распределение 

пациентов по соответствующим каналам и ока-

зание  своевременной  квалифицированной по- 
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мощи способствует снижению летальности и 

инвалидизации больных, а также рационально-

му распределению экономических и трудовых 

ресурсов медицинских учреждений. 

Цель.  

Изучить структуру заболеваемости, оце-

нить диагностическую значимость МСКТ среди 

пациентов с клинической картиной острого 

живота нетравматического генеза, продемон-

стрировать КТ-семиотику основных заболева-

ний на примере клинических случаев. 

Материалы и методы.  

Проведено 880 исследований органов 

брюшной полости и малого таза, выполненных 

в течение 2018 года в приемном отделении ГКБ 

им С.П. Боткина на 128-срезовом компьютер-

ном томографе Phillips Ingenuity Core у пациен-

тов с ОАБ при поступлении. В зависимости от 

предполагаемой патологии исследования про-

водились нативно – 43 пациента, с контрасти-

рованием per os (3-5% водный раствор йодсо-

держащего рентгенконтрастного препарата, 

общий объем 1000 мл ±200 мл) – 463 пациента, 

с внутривенным болюсным контрастированием 

(неионный йодсодержащий рентгенконтраст-

ный препарат в дозе около 100 мл) – 80 пациен-

тов. В ряде случаев использовалось сочетание 

перорального и внутривенного введения кон-

трастного вещества – 294 пациента. Все паци-

енты проходили первичный осмотр хирургом 

приемного отделения. Всем пациентам были 

выполнены обзорная рентгенография органов 

грудной клетки, брюшной полости УЗИ органов 

брюшной полости и, при необходимости, малого 

таза, в качестве методов первого ряда. Воз-

растной диапазон пациентов составил 18-89 

лет, большая часть пациентов (61%) моложе 55 

лет, преимущественно лица мужского пола 

(58%). Показатели чувствительности, специ-

фичности, точности МСКТ рассчитывались с 

учетом задокументированного окончательного 

диагноза. 

Результаты. 

По данным МСКТ структура заболеваемо-

сти изучаемой группы пациентов выглядела 

следующим образом: острая кишечная непро-

ходимость (в том числе опухолевая) – 27%, ост-

рый панкреатит – 9%, почечная колика – 8%, 

опухоли органов брюшной полости (в том числе 

метастатическое поражение паренхиматозных 

органов, но исключая стенозирующие просвет 

кишки) – 7%, абсцессы (паренхиматозных орга-

нов и паракишечные) – 6%, нарушения мезен-

териального кровоснабжения – 3%, воспали-

тельные изменения желчных протоков и желч-

ного пузыря - 3%, перфорации полых органов – 

2%. У 5% пациентов убедительных данных за 

наличие патологических изменений органов 

брюшной полости и малого таза выявлено не 

было при сохранении клинической картины 

острого живота (диаграмма 1). 

Показатель диагностической эффективно-

сти МСКТ для перечисленных заболеваний ва-

рьировал от 95% до 97%, показатели чувстви-

тельности и специфичности метода в зависимо-

сти от заболевания составили 95-97,8% и 93,2-

97%, соответственно. 

В ходе анализа статистических данных 

были отмечены характерные черты для некото-

рых групп пациентов. Так возрастной диапазон 

обследуемых с клинической картиной острой 

кишечной непроходимости смещался в сторону 

пожилых и старых пациентов. В группе паци-

ентов с острым панкреатитом большинство со-

ставляли лица мужского пола (64%), трудоспо-

собного возраста (55%). В группе пациентов с 

выявленным онкологическим заболеванием 

и/или его осложнениями преобладали лица по-

Диаграмма №1.    Заболеваемость по данным МСКТ. 
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жилого возраста (средний возраст 63 года). В 

остальных нозологических группах убедитель-

ной зависимости между частотой возникнове-

ния болезни и возрастом, полом не было выяв-

лено.  

Ниже представлена КТ-картина некото-

рых заболеваний органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства, являющиеся при-

чинами острой абдоминальной боли. 

У пациентки З., 47 лет, с жалобами на 

боль в животе без четкой локализации в тече-

ние 12 часов, при МСКТ с пероральным контра-

стированием выявлены признаки частичной 

тонкокишечной непроходимости, умеренное 

утолщение стенки одной из петель подвздошной 

кишки с жидкостными каемками на этом 

уровне (рис. 1). Данная картина расценена как 

частичная тонкокишечная непроходимость. 

При прямой мезентерикографии были выявле-

ны признаки сегментарного мезентериального 

тромбоза. При лапаротомии резецировано 25 см 

некротизированной подвздошной кишки. Па-

циентка выписана с улучшением. 

У пациента А. 67 лет с жалобами на боли в 

животе без четкой локализации, отсутствие сту-

ла в течение 4 суток при МСКТ с пероральным 

контрастированием обнаружены признаки опу-

холевой толстокишечной непроходимости (рис. 

2). Учитывая распространенность опухолевого 

процесса и общее соматическое состояние па-

циента, было решено отказаться о радикального 

оперативного вмешательства. Пациенту было 

показано выполнение стентирования кишки, 

что привело к улучшению состояния пациента. 

У пациента С. 73 лет с жалобами на раз-

литые боли в животе в течение 24 часов, нару-

шение отхождения стула в течение 3 суток при 

МСКТ с пероральным контрастированием вы-

явлены признаки обтурационной тонкокишеч-

ной непроходимости, калькулезного холецисти-

та, признаки наличия холецистодуоденального 

свища и обтурации просвета подвздошной 

кишки желчным камнем (рис. 3). Была показа-

на лапаротомия, в ходе которой выполнена ли-

тоэкстракция и холецистэктомия. Пациент вы-

писан с улучшением. 

У пациента М. 42 лет с жалобами на боли 

в верхних отделах живота, тошноту после по-

грешности в диете, язвенной болезнью желудка 

в анамнезе, при МСКТ картина острого де-

структивного панкреатита с вовлечением глав-

ным образом хвоста поджелудочной железы и 

формированием парапанкреатического ин-

фильтрата с распространением по левому типу 

(рис. 4). Пациенту была показана консерватив-

ная терапия и наблюдение в условиях стацио-

нара. 

У пациентки П. 37 лет с жалобами на по-

степенно нарастающие в течение 5 дней боли в 

правом подреберье, при МСКТ с внутривенным 

болюсным контрастированием в правой доле 

печени выявлен крупный многокамерный аб-

сцесс с типичным накоплением контрастного 

вещества по периферии, что соответствует 

формирующейся капсуле абсцесса (рис. 5). Па-

циентке была назначена антибактериальная 

терапия, выполнено дренирование абсцесса. 

У пациента Г. 40 лет с жалобами на разли-

тые боли в животе при МСКТ с двойным кон-

трастированием были выявлены мелкие вклю-

чения газа за пределами стенки толстой кишки, 

что свидетельствовало о наличии перфорации. 

Также визуализировались дивертикулы нисхо-

дящей ободочной кишки, уплотнение параки-

шечной клетчатки на этом уровне (рис. 6).  

У пациента К. 42 лет с жалобами на 

нарастающие боли в эпигастрии в течение 2 

суток после погрешности в диете при МСКТ с 

внутривенным болюсным контрастированием 

обнаружен увеличенный в размерах желчный 

пузырь с утолщенной стенкой, в которой четко 

визуализируется дефект, а также прилежащее 

парапузырное жидкостное скопление (рис. 7). 

Данные КТ были расценены как острый перфо-

ративный холецистит с формированием пара-

пузырного абсцесса, что подтвердилось при ла-

паротомии. Пациенту выполнена холецистэкто-

мия, санация и дренирование брюшной поло-

сти. 

У пациентки 50 лет с жалобами на боль 

преимущественно в правых отделах живота, 

повышение температуры тела до 37,2 С при 

МСКТ с внутривенным контрастированием 

определяются признаки обтурации правого мо-

четочника конкрементом: каликопиелуретеро-

эктазия справа, конкремент терминального от-

дела правого мочеточника (рис. 8). Выполнена 

цистоскопия с литоэкстракцией, что привело к 

улучшению состояния пациента. 

У пациента Р. 55 лет с жалобами на нело-

кализованную боль в животе в течение 24 ча-

сов, с протезированием брюшного отдела аорты 

в анамнезе (1 год назад), при МСКТ с внутри-

венным болюсным контрастированием выявле-

ны признаки окклюзии нижней брыжеечной 

артерии (рис. 9). Было показано эндоваскуляр-

ное вмешательство, после которого состояние 

пациента улучшилось. 

Обсуждение. 

В виду высокой частоты неблагоприятных 

исходов при отсутствии лечения острой абдо-

минальной патологии, своевременная диагно-

стика причины ухудшения состояния, выбор 

адекватной консервативной терапии или опре-

деление хирургического вмешательства и его 

объема приобретает решающее значение в изу-

чаемой группе больных. 

Согласно данным мировой статистики ос-

новными причинами развития острого живота 

являются:  острый  аппендицит, острый холеци- 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 
 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.      МСКТ с пероральным контрастированием за 6 часов до исследования. 

Стрелками обозначена измененная петля подвздошной кишки (изображение а) и жидкостные каемки (изоб-

ражение б и в). 

Fig. 1.  Contrast-enhanced CT scan with oral contrast given 6 hours before the study. 

Arrows indicate the altered ileal loop (image a) and fluid rims (image b and c). 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.       МСКТ с пероральным контрастированием за 12 часов до исследования. 

Отмечается неравномерное утолщение стенки восходящего отдела ободочной кишки и инфильтрация регио-

нарной клетчатки, соответствующие опухолевому поражению (желтые стрелки).  Визуализируется типичное 

расширение просвета кишки проксимальнее места опухолевого стеноза (красные стрелки). 

Fig. 2.   Contrast-enhanced CT scan with oral contrast given 12 hours before the study. 

The yellow arrow indicates the place of tumor stenosis of the descending colon. Red arrows indicate enlarged colon 

lumen. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      МСКТ с пероральным контрастированием за 6 часов до начала исследования. 

Отмечается типичное для кишечной непроходимости расширение петель тонкой кишки. В просвете желчно-

го пузыря визуализируется конкремент со слоистой структурой (указан стрелкой на изображении б). В про-

свете дистальных отделов подвздошной кишки определяется аналогичный конкремент (указан стрелкой на 

изображении a). 

Fig. 3.   Contrast-enhanced CT scan with oral contrast given 6 hours before the study.  

Yellow arrows indicate bile calculi. An extension of the loops of the small intestine, typical of intestinal obstruc-

tion, is noted. A calculus with a layered structure is visualized in the lumen of the gallbladder (indicated by the 

arrow in image b). A similar calculus is determined in the lumen of the distal ileum (indicated by the arrow in im-

age a). 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.  КТ с внутривенным болюсным введени-

ем контрастного препарата. 

Изображения в панкреатическую фазу контрастиро-

вания. Стрелкой указана локализация панкреонекро-

за и парапанкреатического инфильтрата в области 

хвоста поджелудочной железы. 

Fig. 4.   CT with intravenous contrast agent admin-

istration. 

Yellow arrow indicates the localization of pancreatic 

necrosis with the parapancreatic fluid. 
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 
 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

 

Рис. 5 г (Fig. 5 d) 

Рис. 5.   КТ с внутривенным болюсным введением контрастного препарата. 

Нативное изображение (а) и изображения в артериальную (б), паренхиматозную (в), отсроченную (г) фазы 

контрастирования. Красным контуром обозначен абсцесс в правой доле печени. Стрелками указан типич-

ный «венчик» повышенного накопления контрастного препарата.   

Fig. 5.   CT with intravenous contrast agent administration.  

The native image (a) and images in the arterial (b), venous (c), excretory (d) phases. The red outline indicates an 

abscess in the right lobe of the liver. The arrows indicate the typical "rim" of increased accumulation of the con-

trast agent. 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.      МСКТ с пероральным и внутривенным контрастированием. 

На изображении a стрелками указаны мелкие включения газа вдоль наружного контура стенки толстой 

кишки (признак перфорации). На изображении б стрелками обозначен паракишечный инфильтрат с вклю-

чениями газа.  

Fig. 5.    MSCT with oral and intravenous contrast agent administration.  

In the image a, arrows indicate small gas inclusions along the outer contour of the colon wall (a sign of perfora-

tion). In the image b, arrows indicate the para-intestinal infiltrate with gas inclusions. 
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Рис. 7 (Fig. 7) 

 

Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 7.   КТ с пероральным и внутривенным бо-

люсным введением контрастного препарата. 

Паренхиматозная фаза контрастирования, коро-

нарная реконструкция. Желтой стрелкой обозначен 

дефект стенки увеличенного желчного пузыря. 

Красной стрелкой обозначено парапузырное жид-

костное скопление. 

Fig. 7.  MSCT with oral and intravenous contrast 

agent administration. 

The yellow arrow indicates a defect in the wall of the 

enlarged gallbladder. The red arrow indicates the fluid 

collector near the gallbladder. 

Рис. 8.  МСКТ с внутривенным контрастирова-

нием. 

На изображении виден конкремент терминального 

отдела правого мочеточника. Каликоуретеропиелэкта-

зия справа. 

Fig. 8.  CT with intravenous contrast agent admin-

istration. 

Right vesico-ureteric junction calculus, mild left hydro-

nephrosis and hydroureter. 

 

Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9.  МСКТ с внутривенным болюсным кон-

трастированием, артериальная фаза.  

3D-реконструкция артериального русла. Стрелкой 

обозначено место отхождения нижней брыжеечной 

артерии, просвет которой окклюзирован и не запол-

няется контрастным веществом. 

Fig. 9.  CT with intravenous contrast agent admin-

istration, arterial phase. 

The arrow indicates the place of discharge of the inferior 

mesenteric artery, the lumen of which is occluded and 

not filled with a contrast agent. 
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стит, перфорация полого органа, острый пан-

креатит, острая гинекологическая патология, 

онкологические заболевания тонкого и толстого 

кишечника, осложненный дивертикулит, син-

дром абдоминальной ишемии, тромбоз мезенте-

риальных сосудов, перитониты различного ге-

неза и пр. Следует учитывать, что в силу раз-

личной степени тяжести состояния пациентов, 

особенностей анамнеза, данных первичных 

рентгенографии, УЗИ и ряда других причин, 

часть пациентов не нуждается в проведении 

МСКТ на этапе первичной диагностики. Таким 

образом, структура заболеваемости, сформиро-

ванная по данным КТ-исследований в нашем 

отделении, отличается от структуры заболевае-

мости в группе «острого живота» в целом и 

адаптирована для использования врачами-

рентгенологами отделений КТ скоропомощных 

медицинских учреждений. 

Известно, что у около 65% пациентов с 

острой абдоминальной болью нетравматическо-

го генеза нуждаются в неотложной медицин-

ской помощи в условиях стационара. Тогда как 

по данным различных исследований от 24% до 

51% пациентов не нуждаются в госпитализа-

ции. В 40-60% случаев результаты КТ способ-

ствуют изменению первоначального диагноза и, 

соответственно, тактики лечения. Это имеет 

большое значение как в группе молодых паци-

ентов для сохранения их трудоспособности, так 

и в группе пожилых, где возможно сокращение 

числа неоправданных хирургических вмеша-

тельств. Не удается выявить причину острой 

абдоминальной патологи с помощью КТ только у 

6% пациентов [5-7]. 

Данные, полученные в ходе настоящего 

исследования в условиях приемного отделения 

ГКБ им. С.П. Боткина, подтверждают задоку-

ментированный мировой опыт использования 

МСКТ в качестве наиболее информативного не-

инвазивного метода диагностики причин ОАБ. 

В РФ пациентам с ОАБ при поступлении 

назначается обзорная рентгенография органов 

грудной клетки, брюшной полости в прямой 

проекции и латерограмма, а также ультразву-

ковое исследование органов брюшной полости. 

При недостаточной информативности методов 

первого ряда, если позволяет техническое 

оснащение ЛПУ, назначается компьютерная 

томография. 

Рентгенологический метод до сих пор ши-

роко используется у пациентов с первичным 

диагнозом «острый живот» не только в РФ, но и 

во многих странах зарубежья. Однако с помо-

щью рентгенологического исследования воз-

можно выявить лишь несколько патологических 

состояний (перфорация полого органа, кишеч-

ная непроходимость, наличие рентгенпозитив-

ного инородного тела в брюшной полости, рент-

генпозитивные конкременты при мочекамен-

ной и желчнокаменной болезнях). Поэтому в те-

чение последних лет многие авторы подвергают 

критике алгоритмы с обязательным рентгеноло-

гическим исследованием у пациентов с абдо-

минальной болью. Согласно данным крупного 

многоцентрового исследования, включающего 

более 1000 человек, в условиях приемного отде-

ления впоследствии подтверждаются только 

49% первоначально установленных диагнозов 

[2]. При использовании рентгенологического ис-

следования подтверждается 50% диагнозов. Не-

значительная разница данных показателей поз-

воляет ряду авторов утверждать, что рентгено-

логическое исследование на первоначальном 

этапе обследования пациентов с нетравматиче-

ской острой абдоминальной болью не является 

необходимым [2, 9-11]. Чувствительность, спе-

цифичность и диагностическая эффективность 

даже нативной МСКТ значительно превышает 

таковые показатели рентгенологического иссле-

дования (протокол, включающий обзорную 

рентгенографию органов грудной клетки, 

брюшной полости, латерограмму органов 

брюшной полости): 96,0%, 95,1% и 95,6% про-

тив 30,0%, 87,8% и 56,0%, соответственно 

(p<0,05) [12]. Ряд авторов считает, что приме-

нение рентгенографии оправдано только благо-

даря высокому показателю чувствительности в 

диагностике свободного газа в брюшной поло-

сти (до 90%) и относительной доступности ме-

тода. Однако специфичность метода, по раз-

личным данным, составляет 50-89%, а ложно-

отрицательные результаты регистрируются в 

49% случаев. Рентгенологическое исследование 

способствует изменению первоначального диа-

гноза только в 4% случаев (22% от общего числа 

измененных диагнозов) [13]. 

Диагностический алгоритм, при котором 

пациентам с абдоминальной болью проводится 

в первую очередь УЗИ и, при неоднозначных 

результатах, назначается КТ, считается наибо-

лее оптимальным, что подтверждается резуль-

татами многоцентровых исследований и отоб-

ражено в рекомендациях American College of 

Radiology Appropriateness Criteria ® [5]. Для ря-

да острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости разработана отечественная 

инструкция, которая включает рекомендации 

по диагностике, соответствующие мировым 

тенденциям и соблюдающиеся в ГКБ им. С.П. 

Боткина [14, 16]. Эффективность подтвержда-

ется данными, полученными в ходе настоящего 

исследования. 

Также в ходе настоящей работы был 

сформулирован перечень принципов проведе-

ния КТ-исследований для изучаемой группы 

пациентов, помогающий оптимизации назна-

чения и проведения исследований для повыше-

ния эффективности МСКТ. 

1. При подозрении на острую кишечную 
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непроходимость у пациентов со стабильной ге-

модинамикой, отсутствием симптомов разлито-

го перитонита, назначается проведение МСКТ с 

пероральным контрастированием. Необходимо 

использовать 3-5% водный раствор йодсодер-

жащего рентгенконтрастного препарата в объ-

еме ~1 л ±200 мл. При превышении концентра-

ции контрастного вещества диагностическая 

ценность исследования снижается за счет появ-

ления плотностных артефактов на границе сред 

«контраст-мягкие ткани» и «контраст-газ». При 

недостаточной концентрации контрастного ве-

щества не будет достигнута оптимальная кон-

трастность содержимого кишечника, исследо-

вание также будет малоинформативным. При 

подозрении на тонкокишечную непроходимость 

сканирование осуществляется через 4-6 часов 

от начала приема контрастного препарата, при 

подозрении на толстокишечную непроходи-

мость – через 12-14 часов. При необходимости 

возможно осуществление динамического кон-

троля пассажа контрастного вещества по ки-

шечнику через определенные временные ин-

тервалы.  

2. При подозрении на острый панкреатит 

КТ-исследование с внутривенным болюсным 

введением контрастного вещества целесообраз-

но проводить не ранее 2-3 суток от начала 

симптомов. Для наилучшей визуализации ткани 

поджелудочной железы и дефектов контрасти-

рования ее паренхимы, рекомендуется исполь-

зовать протокол, включающий панкреатиче-

скую фазу контрастирования (~40 секунда от 

начала введения контрастного препарата) [15]. 

3. При подозрении на перфорацию полого 

органа достаточным будет проведение нативно-

го исследования. Оно не требует специальной 

подготовки пациента и позволяет выявить даже 

мельчайшие внеорганные включения газа в 

брюшной полости и малом тазу. С учетов высо-

кой разрешающей способности современных 

компьютерных томографов, зачастую удается 

распознать локализацию дефекта стенки полого 

органа. 

4. При подозрении на почечную колику 

нативное КТ-исследование позволяет выявлять 

непосредственно конкременты любой локализа-

ции. При необходимости оценки состояния по-

чечной паренхимы (при подозрении на апосте-

матозный процесс) и более детальной визуали-

зации мочевыводящих структур рекомендуется 

исследование с внутривенным болюсным вве-

дением контрастного вещества и получением 

изображений в раннюю артериальную (корти-

кальную) фазу (17-25 сек), отсроченную экскре-

торную фазу (5,7 и/или 15 минут). 

5. У пациентов с подозрением на наруше-

ния мезентериального кровоснабжения целесо-

образно проведение КТ с внутривенным болюс-

ным контрастированием, получением изобра-

жений в артериальную и паренхиматозную фа-

зы контрастирования. КТ-мезентерикография 

является методом выбора для определения 

наличия и протяженности окклюзии или стено-

за сосудистых структур, одновременно позволя-

ет определить наличие возможных осложнений 

(ишемия кишки, перфорация, перитонит). 

Соблюдение диагностических алгоритмов 

необходимо для оптимизации работы кабинета 

КТ приемного отделения, повышения эффек-

тивности данного метода диагностики в про-

цессе постановки диагноза, а, следовательно, 

принятия решения о хирургическом вмеша-

тельстве или отказа от неоправданных опера-

ций, сокращения времени пребывания пациен-

тов в приемном отделении. 

Выводы. 

1. Структура заболеваемости среди груп-

пы пациентов с острой абдоминальной болью 

нетравматического характера по данным ре-

зультатов МСКТ отличается от структуры забо-

леваемости с «хирургической» точки зрения в 

виду использования такого алгоритма диагно-

стики, что не всем пациентам показано прове-

дение МСКТ при поступлении.  

2. Следует определять показания и учиты-

вать противопоказания к проведению КТ, 

определить оптимальный протокол сканирова-

ния (диапазон, показания к пероральному 

и/или внутривенному введению контрастного 

препарата, его дозу и разведение, необходимые 

фазы контрастирования при внутривенном бо-

люсном введении), в зависимости от предпола-

гаемой патологии. 

3. Для получения изображений с макси-

мальной информативностью необходимо строго 

соблюдать методику исследования (объем, кон-

центрацию контрастного препарата и времен-

ные интервалы до исследования при перораль-

ном контрастировании, объем и скорость вве-

дения контрастного вещества при внутривен-

ном контрастировании, соблюдение тайминга 

для соответствующих фаз). 

4. При соблюдении методики исследова-

ния МСКТ является высокоинформативным ме-

тодом диагностики причин острой абдоминаль-

ной боли у пациентов без травмы в анамнезе в 

условиях отделения неотложной медицинской 

помощи. Это способствует назначению свое-

временного, адекватного лечения. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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