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Цель исследования: анализ международных научных публикаций, обобщающий современные дан-
ные о методологических подходах к КТ-визуализации заболеваний желудка, включая аспекты подготовки 
пациентов, техники сканирования и применения контрастных средств в зависимости от клинической 
ситуации.

Материал и методы. Проведен поиск научной литературы и клинических рекомендаций в базах дан-
ных PubMed, Scopus и РИНЦ в период с 2019 по 2024 г., включая цитирование более ранних первичных 
источников, по ключевым словам: “CT gastrography” (КТ-гастрография), “gastric cancer” (рак желудка), 
“right down decubitus” (положение лежа на правом боку); “oral contrast” (пероральное контрастирование), 
“gastrointestinal perforation” (перфорация желудочно-кишечного тракта), “gastrointestinal bleeding” (желу-
дочно-кишечное кровотечение). Анализировали 235 статей, 60 из которых использовали для составления 
обзора. В обзор включены публикации, отражающие различные подходы к выполнению КТ желудка как 
в плановой, так и в экстренной медицинской помощи.

Результаты. Представленный обзор продемонстрировал преимущества мультиспиральной компью-
терной томографии в диагностике заболеваний желудка в виде доступности, скорости и универсально-
сти. Тем не менее отсутствует единый подход к подготовке пациентов, особенно в отношении выбора 
перорального контрастного препарата и его объема. Отмечена недостаточная определенность в показа-
ниях к позитивному контрастированию. Приведены данные о повышении чувствительности МСКТ при 
раке желудка (дифференциация стадий T4a и T4b) при сканировании пациента в положении на правом 
боку. Также рассмотрены различия в протоколах внутривенного контрастирования при визуализации 
опухолей и экстренной абдоминальной патологии.

Заключение. Отсутствие стандартизации протоколов КТ желудка обусловлено как разнородностью 
клинических задач, так и недостигнутым консенсусом среди специалистов. Индивидуализация подхода 
к исследованию в зависимости от диагностической цели повышает его информативность, снижает риск 
диагностических ошибок и способствует оказанию более быстрой и точной медицинской помощи при 
ургентных состояниях. 

Ключевые слова: компьютерная томография; желудок; рак желудка; позиционирование; гастрография; 
пероральное контрастирование; перфорация желудка; желудочное кровотечение
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Aim: An analysis of international scientific publications summarizing current data on methodological approach-
es to CT imaging of stomach diseases, including aspects of patient preparation, scanning techniques, and the use 
of contrast media, depending on the clinical situation.

Materials and methods. A search was conducted for scientific literature and clinical recommendations in the 
PubMed, Scopus and RSCI databases from 2019 to 2024, including quoting earlier primary sources, using the 
keywords: “CT gastrography” (CT gastrography), “gastric cancer” (stomach cancer), “right down decubitus” (posi-
tion lying on the right side); “oral contrast”, “gastrointestinal perforation”, “gastrointestinal bleeding”. 235 articles 
were analyzed, 60 of which were used to compile the review. The review includes publications reflecting various 
approaches to performing CT scans of the stomach in both routine and emergency medical care.

Results. The presented review demonstrated the advantages of multispiral computed tomography in the diag-
nosis of stomach diseases in terms of accessibility, speed and versatility. However, there is no unified approach to 
patient preparation, especially regarding the choice of oral contrast agent and its volume. Insufficient certainty was 
noted in the indications for positive contrast. Data on increased sensitivity of MSCT in gastric cancer (differentiation 
of stages T4a and T4b) are presented when scanning the patient in the right-down decubitus position. Differences 
in intravenous contrast protocols for imaging tumors and emergency abdominal pathology are also considered.

Conclusion. The lack of standardization of gastric CT protocols is due to both the heterogeneity of clinical 
tasks and the lack of consensus among specialists. The individualization of the research approach, depending on 
the diagnostic purpose, increases its information content, reduces the risk of diagnostic errors and contributes to 
the provision of faster and more accurate medical care for urgent conditions. 

Keywords: computed tomography; stomach; gastric cancer; positioning; gastrography; oral contrast agent; gastro-
intestinal perforation; gastrointestinal bleeding computed tomography; stomach; gastric cancer; positioning; gastro-
graphy; oral contrast agent; gastrointestinal perforation; gastrointestinal bleeding
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Введение
Существует множество методов диагностики 

патологических состояний верхних отделов желу-
дочно-кишечного трака, однако каждый из них 
имеет свои ограничения. Так, гибкая эндоскопия 
и рентгеноскопия пищевода и желудка с бариевой 
взвесью позволяют оценить состояние и рельеф 
слизистой оболочки органа, ее контуры, моторно-
эвакуаторную функцию, в то время как МСКТ позво-
ляет оценить структуру и патологические измене-
ния стенки органа, его топографо-анатомические 
взаимоотношения с окружающими структурами. 
Не секрет, что для получения наиболее прецизион-
ных изображений и повышения диаг ностической 
ценности метода немаловажную роль играют соот-
ветствующая подготовка к исследованию, а также 
соблюдение протокола сканирования. 

Тем не менее сегодня не существует конкрет-
ных алгоритмов подготовки к визуализации пато-
логических состояний желудка, а данные мировой 
литературы содержат противоречивую информа-
цию. На удивление, есть указания на использова-
ние бариевой взвеси для перорального контра-
стирования пищевода и желудка [1], тогда как 
другие авторы не считают необходимым исполь-
зование перорального контрастирования вообще 
[2]. Также разнятся данные о достаточном объеме 
перорального контрастного вещества, оптималь-
ном времени его введения, положении тела ис-
следуемого, зависимости алгоритма подготовки 
от конкретной нозологии и т.д. Таким образом, 
назрела необходимость конкретизации и детали-
зации протокола КТ-исследования в зависимости 
от поставленных клинических задач.

Цель исследования: подготовить литератур-
ный обзор на основании анализа данных мировой 
литературы, посвященный особенностям КТ-ви-
зуализации различных заболеваний желудка. 
Поиск научных публикаций и клинических реко-
мендаций проведен в информационно-аналитиче-
ских системах PubMed, Scopus, РИНЦ. Ключевые 
слова: “CT gastrography” (КТ-гастрография), 
“gastric cancer” (рак желудка), “right down 
decubitus” (положение лежа на правом боку); “oral 
contrast” (пероральное контрастирование), 
“gastrointestinal perforation” (перфорация желудоч-
но-кишечного тракта), “gastrointestinal bleeding” 
(желудочно-кишечное кровотечение).

Опухоли желудка
Инструментальная диагностика опухолей же-

лудка направлена на определение стадии процес-
са согласно TNM-классификации, ее проксималь-
ной и дистальной границ роста, а также оценку 
осложненного течения, как-то: кровотечение, де-
компенсированный стеноз, распад опухоли, фор-
мирование внутренних свищей, кишечная непро-
ходимость и т.д. С этой целью применяют такие 
методы, как МСКТ, эндосонография, МРТ и ПЭТ/
КТ. Однако в современной практике МСКТ являет-
ся рутинным методом диагностики и стадирова-
ния опухолей желудка, ассоциированных с ними 
осложнений [3]. Кроме того, данный метод позво-
ляет отличить интрамуральные опухоли от объем-
ного воздействия на стенку желудка извне. 

Тем не менее точность предоперационного 
стадирования по сТ-критерию варьирует в зави-
симости от стадии заболевания. Так, по данным 
метаанализа B.S. Ungureanu и соавт., чувствитель-
ность МСКТ для Т1 соответствует 52 (26,77)%, 
для Т2 – 59 (40,76)%, для Т3 – 63 (41,82)%, 
для Т4 – 66 (46,81)%. Специфичность составила 
94 (80,98)%, 80 (73,85)%, 81 (68,89)%, 96 (91,98)% 
соответственно [4]. 

Стадии T3 и T4a трудно различимы на КТ-
изображениях. Более того, инфильтрация перига-
стральной клетчатки, ее воспалительная реакция 
или фиброз также могут привести к завышению 
стадии опухоли по T-критерию, к примеру, вместо 
T2-стадии опухоль может трактоваться как T3 или 
даже T4 [5, 6].

Зачастую местнораспространенные опухоли 
желудка интимно прилежат к соседним органам по 
причине выраженной десмопластической воспа-
лительной реакции, в результате могут быть рас-
ценены как T4b, тогда как опухоль может даже не 
распространяться на серозную оболочку. Так, ча-
стота истинной глубины инвазии pT4 на фоне дес-
моплазии составляет всего лишь 46% [7–10].

Таким образом, основными задачами МСКТ 
в диагностике опухолей желудка являются не 
столько определение Т-критерия, сколько оценка 
гематогенного и лимфогенного распространения 
опухолей, а кроме того, инвазии в соседние орга-
ны. Последний критерий особенно важен для 
оценки резектабельности местнораспространен-
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ного рака желудка, а все три критерия TNM имеют 
значение при выборе лечебной тактики [3]. 

Несмотря на ограничения МСКТ, стоит отме-
тить такие положительные аспекты, как высокая 
доступность, неинвазивность, быстрота выполне-
ния, решение широкого спектра диагностических 
задач.

Подготовка к исследованию
Для достижения максимально возможной ин-

формативности и минимизации ошибок в оценке 
местной распространенности опухоли необходи-
ма должная подготовка пациента к исследованию, 
для чего следует учитывать анатомические и фи-
зиологические особенности желудка. Так, склад-
чатость слизистой оболочки желудка при недоста-
точном расправлении его стенок может имитиро-
вать новообразования. Поэтому для достижения 
достаточного расправления складок также следу-
ет учитывать факторы, влияющие на эвакуаторную 
функцию желудка. Например, такие прокинетики, 
как метоклопрамид, эритромицин, тегасерод 
и домперион, приводят к ускорению эвакуации, 
поэтому их рекомендуется исключать не менее 
чем за 48 ч до начала исследования. К замедле-
нию эвакуации приводят опиаты (морфин, кодеин, 
оксикодон), а также спазмолитики: атропин, ди-
цикломин, лоперамид и прометазин и т.д. [11]. 
В отдельных учреждениях для замедления пери-
стальтики используют внутримышечные инъек-
ции 20 мг гиосцина бутилбромида [12–15].

На эвакуаторную функцию желудка влияет так-
же температура принимаемой жидкости, по дан-
ным W.M. Sun и соавт., холодные (4 °C) и горячие 
(55 °C) напитки способствовали более медленно-
му опорожнению желудка в сравнении с контроль-
ным напитком (37 °C) [16]. По данным K. Fujihira 
и соавт., частота сокращений желудка была ниже 
у употребивших холодную воду (2 °C), чем теплую 
(37 °C) и горячую (60 °C) [17].

За 8 ч до исследования исключают прием пи-
щи, поэтому МСКТ чаще выполняют в утренние 
часы натощак с предшествующим ночным голода-
нием [13, 18]. 

Методики расправления желудка 
и протоколы сканирования
Повсеместно применяется расправление же-

лудка  простой водой непосредственно перед ис-
следованием, аргументируется это тем, что до-
стигается четкое представление о рельефе желу-
дочной стенки, нивелируются артефакты от при-
стеночного воздуха [19]. Данные об оптимальном 
объеме воды разнятся, отдельные авторы реко-
мендуют прием 600 мл простой воды [14, 19], дру-

гие – 0,75–1 л негазированной питьевой воды 
комнатной температуры и непосредственно перед 
исследованием дополнительно прием еще 1 ста-
кана (0,25 л) воды [20]. 

Y. Shen и соавт. рекомендуют следующие вари-
анты подготовки и позиционирования больного. 
Для растяжения желудка пациент принимал внутрь 
6 г “шипучих” гранул с 5–10 мл воды сразу перед 
началом сканирования. Затем пациента разме-
щали в левую боковую позицию для перемеще-
ния содержимого желудка из его нижней трети 
в область дна; затем пациента сразу же перево-
рачивали в левую заднюю косую позицию (30° от 
стола), для чего под спину укладывали подушку. 
Если при первом сканировании обнаруживали 
обра зование, располагающееся в верхней трети 
желудка, использовали правую боковую позицию 
вместо левой боковой. Затем авторы выполняли 
двухфазное сканирование. Венозную фазу вы-
полняли через 60 с после введения 140 мл неион-
ного контрастного вещества (КВ) со скоростью 
2,5–3 мл/с через периферический венозный кате-
тер диаметром 18 G. Растяжение желудка повтор-
но оценивали по топограмме, в случае его недо-
статочного расправления добавляли “шипучие” 
гранулы. Затем пациента перемещали в положе-
ние лежа на спине и выполняли равновесную фазу 
сканирования на 150 с от начала введения КВ. 
Венозную фазу использовали для оценки Т-статуса 
опухоли, равновесную фазу – для определения 
N-статуса [21]. 

A.D. Sandø и соавт. для расправления желудка 
применяли комбинацию воды и газа. Пациентам 
давали выпить 1 л воды вместе с шипучими грану-
лами. Затем выполняли сканирование с внутри-
венным контрастированием (йогексол, 350 мг йо-
да/мл) со скоростью введения 4 мл/с, объем КВ 
рассчитывали исходя из массы тела обследуе-
мого (120–180 мл). Сканирование выполняли на 
45-й и 70–75-й секундах. Толщина среза варьиро-
вала от 1,5 до 3 мм, изображения реконструиро-
вали в аксиальной, корональной и сагиттальной 
плоскостях [15]. 

Тем не менее существует рандомизированное 
исследование на 172 пациентах, разделенных на 
2 группы, с расправлением желудка водой и без 
предварительного расправления (86 пациентов в 
каждой группе). Результаты демонстрируют отсут-
ствие каких-либо преимуществ в предваритель-
ном растяжении желудка водой для оценки TN-
статуса. Общая точность в Т-стадировании соста-
вила 45% (95% CI 35–56) в группе с применением 
расправления желудка и 55% (95% CI 44–65) 
в группе, где растяжение водой не применялось 
(p = 0,29). Не было статистической разницы в чув-
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ствительности и специфичности в Т-стадировании 
и оценке распространения на серозную оболочку 
(p > 0,41). Общая точность в N-стадировании была 
одинакова в обеих группах (51% (95% CI 40–62)). 
Тем не менее в исследовании были некоторые 
огра ничения, в частности, p-критерий был более 
0,05, при реконструкции изображений применя-
лись срезы толщиной 3–5 мм. Сами авторы также 
признают следующие ограничения исследования: 
во-первых, протоколы сканирования в группе 
с растяжением желудка включали только положе-
ние исследуемого лежа на спине безотносительно 
к локализации опухоли; при этом у большей части 
пациентов опухоль располагалась в антральном 
отделе и теле желудка. Во-вторых, не применяли 
виртуальную гастроскопию или мультипланарную 
реконструкцию. В-третьих, T1-стадию выявили 
у 1/3 исследуемых пациентов, наиболее предпоч-
тительным методом стадирования которой явля-
ется эндосонография. Кроме того, на эффектив-
ность диагностики могла повлиять осведомлен-
ность о локализации и стадии опухоли после пред-
шествующей эндоскопии [2, 15]. 

Другие авторы признают расправление желуд-
ка эффективным в более точном разграничении 
образований и повышении специфичности иссле-
дования [22]. Так, по данным K. Kamimura и соавт., 
при приеме 400 мл воды специфичность иссле-
дования возрастает с 50 до 100%, а отрицатель-
ная прогностическая ценность – с 72 до 94% 
у пациентов с местнораспространенным раком 
желудка [23]. 

Позиционирование 
Различные варианты позиционирования паци-

ента активно применяются при классическом 
рент геноконтрастном исследовании пищевода 
и желудка, однако в рутинной практике при выпол-
нении стандартной МСКТ пациент преимущест-
венно находится в положении лежа на спине. Тем 
не менее маневры с перемещением больного 
можно использовать и при КТ-исследованиях [24], 
но ими зачастую пренебрегают. К примеру, S.H. 
Kim и соавт. еще с 2004 г. использовали заднюю 
левую косую позицию (30°) для достижения мак-
симального расправления желудка и минимиза-
ции остаточной жидкости в его дистальных отде-
лах [25]. Внедрение в практику различных вариан-
тов позиционирования больного в сомнительных 
случаях может сыграть решающую роль в диффе-
ренциальной диагностике местнораспространен-
ного рака желудка. Перемещение пациента позво-
ляет оценить так называемый признак скольже-

ния. Оценка данного признака изначально была 
предложена в ультразвуковой диагностике, он по-
дразумевает динамическое смещение опухоли в 
отношении прилежащего к ней органа в ответ на 
дыхательные движения или давление извне [26]. 
Для оценки специфичности данного симптома ис-
следователи из Южной Кореи K. Jeon и соавт. про-
вели ретроспективное исследование 728 больных 
раком желудка в период с января 2000 г. по де-
кабрь 2019 г. [27]. В исследование включили паци-
ентов с морфологически подтвержденными опу-
холями pT4a, pT4b, а также клинически подтвер-
жденными опухолями сT4b, которым выполняли 
МСКТ-исследование по специальному протоколу 
с положением пациента в левой задней боковой 
косой позиции, а также в правой боковой позиции. 
У 564 (77,4%) пациентов диагностировали pT4a- 
стадию рака желудка, в то время как у 65 (8,9%) 
и 99 (13,6%) диагностировали pT4b- и sT4b-ста-
дии соответственно. Когда сканирование допол-
няли в правой боковой позиции пациента, рецен-
зенты отмечали статистически значимое повыше-
ние чувствительности в разделении T4b и T4a 
(повышение показателя AUC, p < 0,001), особенно 
для выявления инвазии в поджелудочную железу 
(p < 0,050) (см. рисунок) [27]. 

Определенные сложности диагностики связа-
ны также с особенностями локализации опухоле-
вого процесса в желудке. Существует так называ-
емая слепая зона желудка (gastric bare area, GBA), 
в которую входят задняя стенка дна и субкарди-
альный отдел, не покрытые висцеральной брюши-
ной [28]. Опухоли данной локализации, так назы-
ваемые проксимальные опухоли желудка, ассо-
циированы с более низкой выявляемостью на 
ранней стадии и, соответственно, с худшим прог-
нозом. 

МСКТ-ангиография
Для планирования хирургических вмеша-

тельств на желудке важна предварительная оцен-
ка ангиоархитектоники, в частности, вариантной 
анатомии сосудов целиако-мезентериального 
бассейна и перигастральной дуги [29]. Так, 
A. Miyaki и соавт. перед проведением лапароско-
пически-ассистированной гастрэктомии выполня-
ли МСКТ-ангиографию с MIP-реконструкцией для 
уточнения вариантной анатомии целиако-мезен-
териального бассейна по N. Michels [30], а также 
вариантной анатомии левой желудочной вены по 
B. Douglass [31]. Такая тактика позволила снизить 
интраоперационную кровопотерю, связанную со 
случайным повреждением левой желудочной вены 
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Рисунок. A, B. На иллюстрации (A) и соответствующем КТ-изображении (B) в левом заднем боковом 
косом положении изображена опухоль (стрелка) задней стенки тела желудка, которая тесно примыкает к 
телу поджелудочной железы. Жировая прослойка между опухолью и поджелудочной железой стерта (нако-
нечники стрелок).
С. На иллюстрации С отображена способность желудка с опухолью, расположенных внутрибрюшинно, к 
свободному перемещению в правой боковой позиции, в то время как поджелудочная железа остается 
неподвижной вне зависимости от изменения положения тела пациента. В результате наблюдается “сим-
птом скольжения” между опухолью желудка и телом поджелудочной железы.
D, E. Иллюстрация D и соответствующее КТ-изображение (E) в правой боковой позиции показывают, что 
между опухолью (стрелка) и поджелудочной железой (P) появилась жировая прослойка (звездочки на D и 
наконечники стрелок на E). Это свидетельствует о том, что инвазия опухоли в поджелудочную железу отсут-
ствует. Снимок в правой боковой позиции повернут на 90° по часовой стрелке, чтобы показать его в более 
привычном виде (толстая синяя стрелка на D).

Figure.  A, B. An illustration (A) and corresponding CT image (B) in the left posterior oblique position reveal a 
tumor (arrow) at the posterior wall of the gastric body is widely abutting to the pancreas body. The fat plane 
between the tumor and the pancreas is obliterated (arrowheads).
C. This illustration shows that the stomach and tumor, which are located in the peritoneal cavity, exhibit free 
movement in a right down decubitus position, whereas the pancreas is fixed as the pancreas is fixedly located at 
the retroperitoneum during the position change. Resultantly, there is a “sliding sign” (arrow) between the gastric 
tumor and the pancreas body.
D, E. An illustration (D) and corresponding CT image (E) in the right down decubitus position show that a fat plane 
(asterisks in D and arrowheads in E) newly appears between the tumor (arrow) and the pancreas (P), suggesting 
that the tumor does not invade the pancreas. The right down decubitus CT is rotated 90° degrees clockwise so as 
to show it in a familiar orientation (thick blue arrow in D).
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From: J. Korean Soc. Radiol. 2022; 83 (6): 1312–1326. http://doi.org/10.3348/jksr.2021.0166 [27]
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во время лимфодиссекции, а также спрогнозиро-
вать особенности лимфодиссекции при нетипич-
ном отхождении артерий чревного ствола. Авторы 
выявили значимое снижение интраоперационной 
кровопотери после внедрения предоперационной 
МСКТ-ангиографии (p = 0,0032) [32]. 

Применение МСКТ-ангиографии в предопера-
ционном периоде целесообразно для повышения 
точности хирургического вмешательства, тем са-
мым обеспечивается его более высокая безопас-
ность. 

Экстренные состояния
Кровотечение. Место КТ в диагностическом 

алгоритме при желудочных кровотечениях (ЖК) до 
настоящего момента однозначно не определено 
[33], а “золотым стандартом” первичной диагно-
стики ЖК является гибкая эндоскопия [33–36]. 
Согласно рекомендациям Американского коллед-
жа радиологии 2017 г., при неварикозных кровоте-
чениях из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта проведение КТ-ангиографии имеет смысл, 
если по результатам эндоскопии не удалось найти 
источник кровотечения или не удалось осущест-
вить гемостаз [37]. В то же время существует ряд 
работ, предлагающих проводить КТ до эндоскопи-
ческого исследования [33–42], особенно у паци-
ентов с клинической картиной массивного крово-
течения, когда проведение эндоскопии затрудни-
тельно. Отдельные исследователи рекомендуют 
применять КТ в качестве скринингового метода 
при подозрении на ЖК. По их мнению, данная так-
тика позволит выбрать наиболее эффективный 
вариант лечебного вмешательства: эндоскопиче-
ский гемостаз, эмболизация сосудов желудка или 
же хирургическое вмешательство. В частности, 
КТ рассматривают в качестве дополнения к ис-
пользуемым стратификационным шкалам, напри-
мер прогностической шкале Глазго–Блэтчфорда 
[39, 42]. 

Подход в подготовке к МСКТ кардинально от-
личается при диагностике острых заболеваний 
желудка, требующих экстренной помощи. В усло-
виях ограниченного временн �ого ресурса дли-
тельная подготовка пациента недопустима и не 
всегда необходима. В частности, при подозрении 
на продолжающееся внутрипросветное ЖК ос-
новной задачей является определение или уточ-
нение его источника, который выявляется при 
помощи КТ-ангиографии. В таком случае иссле-
дование проводится без перорального контра-
стирования, так как присутствие позитивного 
контрастного вещества в просвете желудка скро-
ет источник экстравазации контрастного вещест-
ва, а также не позволит оценить характеристики 

контрастирования стенок органа. Нейтральное 
пероральное контрастирование также не реко-
мендуется по причине задержки исследования 
и возможного разведения излившегося в просвет 
органа КВ водой и связанным с этим ограничени-
ем визуализации [43]. 

Тем не менее наличие массивных кровяных 
сгустков в просвете желудка провоцирует тошноту 
и рвоту, что может привести к бронхопульмональ-
ной аспирации. В таких случаях некоторые авторы 
рекомендуют введение эритромицина, который 
вызывает быстрое опорожнение желудка и пре д-
от вращает возможное развитие аспирационной 
пневмонии [37, 38]. 

Диагностическая ценность КТ зависит от ин-
тенсивности кровотечения. При низкой скорости 
кровотечения, а также при интермиттирующем 
его характере чувствительность метода снижает-
ся, но по современным данным КТ позволяет вы-
являть кровотечения со скоростью 0,1 мл/мин 
и ниже [41]. По данным J.R. Tse и соавт., больший 
объем экстравазации КВ коррелирует с большим 
объемом кровопотери, благодаря чему можно вы-
явить пациентов с продолжающимся кровотече-
нием, нуждающихся в гемостатической терапии 
и гемотрансфузии [41].

Выбор фаз сканирования остается открытым 
вопросом. Артериальная и венозная фазы позво-
ляют выявлять источник экстравазации КВ. Кроме 
того, в артериальную фазу возможна оценка ана-
томии артериального русла (особенно при ис-
пользовании проекции максимальной интенсив-
ности или получении объемных изображений), 
что важно для последующего эндоваскулярного 
лечения [34, 36] . Венозная фаза наиболее инфор-
мативна для кровотечений, вызванных распадом 
опухолей [44, 45], а также кровотечений из вари-
козно расширенных вен [38]. Нативное сканирова-
ние помогает отличить контрастный препарат 
в просвете желудка от другого гиперденсного ма-
териала (металлические клипсы, шовный матери-
ал, пищевые комки, инородные тела), что позволя-
ет снизить частоту ложноположительных резуль-
татов [43].

В качестве примера протокола мультифазного 
сканирования при ЖК можно рассмотреть реко-
мендации консенсуса Общества абдоминальной 
радиологии от 2019 г. [46]. Пероральное контра-
стирование не одобрили 93% участников. Реко-
мендовано использовать высококонцентрирован-
ный контрастный препарат (350–375 мг йода/мл – 
87% согласившихся), максимально возможную 
скорость его введения (4–5 мл/с – 93% согласив-
шихся). Участники не достигли консенсуса по оп-
тимальному объему КВ: 60% респондентов одо-
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брили 100 мл в качестве минимального объема, 
тогда как 20% рекомендовали вводить 120 мл. 
Одобрили следующие фазы сканирования: натив-
ная (100% респондентов проголосовали за вы-
полнение нативной фазы, 80% – за выполнение 
низкодозового нативного сканирования), поздняя 
артериальная, венозная. Болюс-трекер рекомен-
довали устанавливать на брюшную аорту (93% со-
гласившихся). Большинство респондентов (80%) 
достигли консенсуса в выполнении артериальной 
фазы на 10-й секунде после запуска триггера, тог-
да как 20% – сразу после достижения порогового 
значения болюса. Единого консенсуса достигли во 
времени выполнения второй фазы – на 70–90-й 
секунде после введения КВ (100% респондентов). 
За максимальную толщину срезов 1–3 мм прого-
лосовали 93% .

Перфорация желудка. Перфорация желудка 
также является одной из самых распространенных 
причин так называемого острого живота и ассоци-
ирована с высокой летальностью, достигающей 
30–50% [47]. При типичной клинической картине, 
когда диагноз перфорации желудка не вызывает 
сомнений, рутинное применение МСКТ не обяза-
тельно. Однако в случае неспецифических прояв-
лений, при подозрении на опухолевое поражение 
желудка и нестабильной гемодинамике МСКТ иг-
рает ведущую роль в дифференциальной диагно-
стике [48].

Чувствительность КТ в выявлении внепросвет-
ного газа и перфорационного дефекта достаточно 
высока, варьирует от 82 до 90% [47].

Рекомендовано выполнение нативного иссле-
дования и с внутривенным контрастированием, 
со сканированием на 70–80-й секунде (порталь-
ная фаза) [49–53]. 

При тупой травме живота целесообразно также 
выполнение отсроченного сканирования (3–5-я 
ми нута) для исключения низкоинтенсивного кро-
вотечения [54]. Также обязателен просмотр изо-
бражений в разных электронных окнах, в частно-
сти, “легочное окно” позволяет лучше идентифи-
цировать внепросветный газ, а костное окно – 
инородные тела [54].

В литературных данных встречаются следую-
щие рекомендации по сканированию пациентов 
с ЖК: толщина изображений 2 мм с применением 
нативной и венозной фаз сканирования (с внутри-
венным введением низкоосмолярного йодного 
контрастного препарата объемом 100 мл, с после-
дующим сканированием на 70–80-й секунде) [50–
53, 55]. При тупой травме живота также рекомен-
дуют добавлять в протокол отсроченную фазу 
сканирования на 3–5-й минуте для исключения 
низкоинтенсивного кровотечения [56, 57]. 

Применение позитивного 
контрастирования
Применение перорального позитивного контра-

стирования остается спорным, так как оно может 
существенно замедлить время сканирования, 
скрыть инородные тела и плохо переносится боль-
ными [50, 52, 58]. Пероральное контрастирование 
обладает высокой специфичностью, однако и низ-
кой чувствительностью (19–42%) [49, 53, 55, 57]. 

S. Pouli и соавт. избегают повсеместного при-
менения перорального позитивного контрастиро-
вания, если факт перфорации полого органа не 
вызывает сомнений. Авторы считают целесооб-
разным пероральное контрастирование при хо-
рошем соматическом состоянии пациентов, что 
позволяет продлить исследование. Например, 
при подозрении на перфорацию кишки, особенно 
при нетипичной клинической картине. Также перо-
ральное позитивное контрастирование возможно 
при подозрении на абсцесс, у оперированных 
онко логических больных и при недостаточной 
инфор мативности нативного исследования [47].

Повсеместно позитивное контрастирование 
используют для исключения несостоятельности 
анастомозов [59], при подозрении на желудочно-
кишечные свищи, межпетельные абсцессы и/или 
другие жидкостные скопления, КТ-колонографии, 
неспецифической абдоминальной боли, стадиро-
вании и динамическом наблюдении опухоли [1]. 
Позитивное пероральное контрастирование не 
рекомендуется для КТ-энтерографии, при подо-
зрении на мезентериальную ишемию и/или вну-
трибрюшное/внутрипросветное кровотечение, 
КТ-ангиографии, острой тупой абдоминальной 
травме, высоком риске аспирационных осложне-
ний, для исключения гепатопанкреатобилиарной и 
урогенитальной патологии [1]. Остается спорным 
применение позитивного контрастирования при 
таких патологиях, как острый нетравматический 
абдоминальный болевой синдром, аппендицит, 
острая тонкокишечная непроходимость, болезнь 
Крона в фазе обострения, проникающая травма 
живота [60]. 

Заключение
Отсутствие стандартного протокола подготов-

ки и сканирования при КТ-визуализации желудка 
связано как с отсутствием консенсуса среди спе-
циалистов, так и с принципиальной невозможно-
стью стандартизации исследований, преследую-
щих разные цели. Широкий спектр возможностей 
МСКТ диктует необходимость индивидуального 
подхода к каждому больному. Понимание конкрет-
ных задач этого исследования в диагностике раз-
личных заболеваний желудка способствует повы-



10 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

шению информативности метода, позволяет из-
бежать диагностических ошибок и ускорить оказа-
ние помощи пациентам с экстренной патологией.
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