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Введение. В структуре неотложных состояний зна-
чительную долю занимает группа заболеваний, объеди-
ненных понятием “острый живот”.

Цель исследования: структурируя данные, полу-
ченные на базе отделения лучевой диагностики ГКБ 
имени С.П. Боткина, продемонстрировать спектр забо-
леваний, доступных для КТ-диагностики при исследова-
нии больных, тяжесть состояния которых обусловлена 
симптомокомплексом “острый живот”. Демонстри-
руются возможности метода, специфика ряда исследо-
ваний при различных патологических состояниях. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
сравнительный анализ, включивший 637 больных с кли-
нической картиной острой абдоминальной боли, во вре-
менной период с января 2017 г. по январь 2018 г. 
Средний возраст больных в нашем исследовании соста-
вил 53 года, диапазон от 18 до 98 лет. Соотношение 
мужчин и женщин составило 1:1,51, мужчин – 383, жен-
щин – 254. Критерием включения в данную работу явля-
лось наличие ряда клинических симптомов неотложного 
хирургического заболевания, основным из которых 
была острая абдоминальная боль. 

Результаты. Наиболее часто диагностируемыми 
заболеваниями оказались острая кишечная непроходи-
мость – 226 (35,5%) случаев, острый панкреатит/пан-
креонекроз – 185 (29%), конкремент мочеточника – 
83 (13%), травматические повреждения органов брюш-
ной полости – 57 (9%), абсцессы и воспалительные 
изменения паренхимы почек – 56 (9%). В числе более 
редких нозологий оказались абсцессы печени – 13 (2%) 
наблюдений, мезентериальный тромбоз – 10 (1,5%), 
аппендицит – 4 (0,5%), расслоение аорты – 2 (0,3%), 
перфорация полого органа – 1 (0,2%) наблюдение.

Заключение. Проведенный анализ роли компью-

терной томографии в диагностике неотложных состоя-
ний, обусловленных острым абдоминальным синдро-
мом (острый живот), позволил оценить причину данных 
ургентных состояний и в ранние сроки после обращения 
сформировать четкий диагноз, что в значительной сте-
пени помогло улучшить результаты лечения этой обшир-
ной группы больных.

Ключевые слова: компьютерная томография, 
острый живот, экстренная диагностика.
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Introduction. Acute abdomen is a complex condition 
that demands urgent diagnostics and treatment. 

The propose of the study based on data we got in the 
Radiology Department of S.P. Botkin Municipal Clinical 
Hospital is to evaluate the role of computed tomography 
in acute abdomen diagnostics.  

Materials and methods. 637 acute abdomen patient`s 
data were retrospectively analyzed, provided in the term 
from January 2017 to January 2018. The average age 
was 53 years old, from 18 to 98 y.o. Male to female ratio 
was 1:1,51, male – 383, female – 254. Inclusion criteria 
was acute abdomen clinical presentation. 

Results. The most frequently seen conditions were 
ileus – 226 cases (35.5%), acute pancreatitis/pancreone-
crosis – 185 cases (29%), ureteral occlusion with stones – 
83 cases (13%), blunt abdominal trauma – 57 cases (9%), 
renal abscesses and inflammation diseases – 56 cases 
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(9%). Liver abscesses – 13 cases (2%), mesenteric isch-
emia – 10 cases (1.5%), acute appendicitis – 4 (0,5%), 
aortic dissection – 2 cases (0,3%), hollow viscus perfora-
tion – 1 case (0.2%). 

Conclusion. CT with high accuracy and in a short time 
identify the reason of acute abdomen in all shown cases that 
highly improve the quality of medical management.
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Введение
В структуре неотложных состояний значитель-

ную долю занимает группа заболеваний, объеди-

ненных понятием “острый живот”. Данное состоя-

ние подразумевает возникновение острой абдо-

минальной боли, встречается при таких заболева-

ниях, как кишечная непроходимость, панкреатит 

и панкреонекроз, мочекаменная болезнь. Больные 

с клинической картиной острого живота составля-

ют существенную часть потока в скоропомощных 

стационарах. При этом для определения плана 

лечения этой группы больных предъявляются 

строгие требования к клинико-диагностическим 

мероприятиям. С одной стороны, результаты 

обсле дования, полученные при лабораторной 

и инструментальной диагностике, должны носить 

исчерпывающий характер, с другой – уклады-

ваться в максимально сжатые сроки. Привычный 

алгоритм диагностического поиска, проводимый 

данной категории больных, требует сбора анамне-

за, физикального обследования и лабораторной 

диагностики. Далее к этой группе больных на ос-

новании полученных данных применяются такие 

методы неинвазивной диагностики, как ультразву-

ковое исследование (УЗИ), компьютерная томо-

графия (КТ) и рентгенография. Классическая рен-

тгенография наряду с УЗИ имеет широкую матери-

альную и техническую доступность, что позволяет 

выполнять данные исследования этой группе боль-

ных рутинно в любом лечебном учреждении. 

Необходимо отметить, что за последние годы до-

ступность сложных диагностических исследований 

с применением КТ и магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) возросла. 

Все большее применение находит экстренная 

КТ в практике современных стационаров. В лите-

ратуре и практике отечественных и зарубежных 

коллег имеется достаточное количество сообще-

ний о попытках интеграции МРТ в диагностический 

алгоритм при клинической картине острого живота 

у женщин репродуктивного возраста и детей, од-

нако метод имеет ряд ограничений, затрудняющих 

его применение у пациентов в тяжелом состоя-

нии, и на данный момент носит скорее уточняю-

щий характер [1, 2]. При подозрении на аневриз-

му, расслоение стенки аорты и мезентериальный 

тромбоз КТ-ангиография в ряде случаев стано-

вится альтернативой диагностической прямой 

ангио графии, позволяя осуществить детальную 

оценку сосудистого русла без инвазивных мани-

пуляций [3]. В настоящее время отмечается стой-

кая тенденция к сокращению инвазивных диагно-

стических процедур. Лапароскопия является цен-

ным методом, позволяющим перейти к лечебным 

манипуляциям непосредственно во время диагно-

стического поиска, однако инвазивный характер 

ограничивает спектр показаний к его примене-

нию. В ситуациях, когда после проведения всего 

комплекса неинвазивных мероприятий картина 

остается не ясна, прибегают к лапараскопичес-

кому вмешательству [4].

Соответственно общепризнанным тенденциям 

в ГКБ имени С.П. Боткина КТ применяется в тех 

случаях, когда пациент гемодинамически стаби-

лен и не нуждается в проведении экстренного хи-

рургического вмешательства. С учетом большого 

объема работы и временн\ых затрат, необходимых 

для оформления протокола, в ряде случаев при 

выполнении КТ-исследования непосредственно 

перед экстренным вмешательством врачам-кли-

ницистам после совместного просмотра и анали-

за изображений предоставляется предваритель-

ное заключение. В ряде случаев вносятся коррек-

тивы в предстоящую операцию. Такая практика 

активно используется за рубежом и носит назва-

ние “initial report”. Точность КТ при сравнении с ре-

зультатами последующих вмешательств достига-

ет 81% [5].

Снова и снова публикуются исследования, 

подтверждающие, что КТ с внутривенным контра-

стированием наиболее эффективна в решении 

задач, поставленных перед службой экстренной 

хирургической помощи. Приемные отделения 

большого количества стационаров уже оснащены 

аппаратами КТ. Метод становится более доступ-

ным, и большему числу пациентов проводится 

обследование на ранних сроках заболевания. Все 

это позволяет в кратчайшие сроки определить 

стратегию предстоящего лечения и уровень ока-

зываемой помощи повышается. 

Цель исследования 
Демонстрация возможностей КТ при исследо-

вании больных с группой неотложных состояний, 

характеризуемых как острый живот, на базе огром-

ного опыта, накопленного отделением лучевой 

диагностики ГКБ имени С.П. Боткина.
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Материал и методы 
Нами проведен ретроспективный сравнитель-

ный анализ по результатам обследования 637 па-

циентов в период с января 2017 г. по январь 2018 г. 

Критерием включения в данную работу являлось 

наличие симптомокомплекса острого живота. 

Возрастной диапазон пациентов от 18 до 98 лет 

(средний возраст 53 года). Соотношение мужчин 

и женщин составило 1:1,51, мужчин – 383, жен-

щин – 254.

Всем больным КТ-исследования по назначе-

нию врача-хирурга проводились по экстренным 

показаниям в течение первых 12 ч от поступления 

в стационар либо в первые сутки от возникновения 

клинической симптоматики. 

Сканирование осуществлялось на томографах 

Ingenuity (Philips) – 128 срезов, Аquillion Prime 

(Toshiba) – 160 срезов и Light Speed (GE) – 16, 

с последующей обработкой на рабочих станциях 

Portal и Vitrea. 

КТ органов брюшной полости с внутривенным 

усилением, введением низкоосмолярного йодсо-

держащего контрастного препарата (Омнипак-350 

или Ультравист-370, 1 мл/ 1 кг массы тела) прове-

дено 450 больным. Контрастный препарат вводил-

ся со скоростью 3,5–4,5 мл/с через кубитальный 

либо (при отсутствии) через подключичный кате-

тер. Всем пациентам выполнялось нативное ска-

нирование. Затем в зависимости от полученной 

картины и предполагаемого диагноза выбирался 

подбор диапазона сканирования и программы 

контрастирования. Стандартная трехфазная про-

грамма сканирования состояла из артериальной 

(приблизительно 20-я секунда от начала внутри-

венного введения контрастного препарата), ве-

нозной (приблизительно 70-я секунда) и экскре-

торной фазы (5-я минута от начала внутривенного 

введения контрастного препарата). При необхо-

димости уточнения структурных изменений под-

желудочной железы исследование дополнялось 

панкреатической фазой сканирования (на 45-й 

секунде от начала внутривенного усиления). При 

наличии объемных образований надпочечников 

либо для лучшей визуализации мочевых путей 

(к примеру, при каликопиелоуретерэктазии) отсро-

ченная фаза могла выполняться на 15-й минуте 

от начала внутривенного введения контрастного 

препарата либо позже. 

У 187 пациентов исследование выполнялось 

без внутривенного контрастирования ввиду имею-

щихся противопоказаний к введению контрастно-

го препарата, обусловленных, как правило, либо 

наличием признаков острой почечной недостаточ-

ности, либо выявленных в анамнезе тяжелых не-

желательных реакций на препараты йода. Часть 

пациентов не нуждалась в проведении внутривен-

ного контрастирования ввиду дости жения удов-

летворительного диагностического результата 

уже после первой серии сканирования – в случае, 

если преследуемой целью исследования были мо-

чекаменная болезнь, кишечная непроходимость и 

пр. 348 пациентам было проведено предваритель-

ное заполнение желудочно-кишечного тракта рас-

твором контрастного препарата (пероральное 

контрастирование) за 6 или 12 ч до исследования, 

в ряде случаев при отсутствии признаков кишеч-

ной непроходимости за 2 ч для исследования с 

целью улучшения дифференцировки структур 

брюшной полости.

Результаты
Наиболее часто (35%) диагностировалась 

острая кишечная непроходимость – 226 случаев. 

Вторым по частоте заболеванием оказался острый 

панкреатит/панкреонекроз (29%) – 185 случаев. 

Имелось 83 (13%) наблюдения конкрементов моче-

точника, сопровождавшихся клинической картиной 

почечной колики. Травматические повреждения ор-

ганов брюшной полости составили 9% (57 пациен-

тов). Воспалительные изменения паренхимы почек 

(в том числе абсцессы) наблюдались в 56 (9%) 

случаях. Несколько реже встречались абсцессы 

печени – 13 (2%) случаев, мезентериальный тром-

боз – 10 (1,5%). Диагностированы 4 (0,5%) случая 

острого аппендицита. Имелось 2 (0,3%) наблюде-

ния расслоения аорты и 1 (0,2%) наблюдение пер-

форации полого органа. 

Толстокишечная непроходимость отмечалась 

в большинстве случаев, описана у 158 пациентов, 

составила 70% от всех выявленных случаев острой 

кишечной непроходимости. При этом у 2/3 (n = 95) 

диагностировалась механическая кишечная непро-

ходимость, вызванная опухолью толстой кишки.

Подразделение механической кишечной непро-

ходимости на такие формы, как компенсирован-

ная (n = 58), субкомпенсированная (n = 100) и де-

компенсированная (n = 0), определялось по ре-

зультатам исследования пассажа водораство-

римого йодсодержащего контрастного препарата, 

принятого перорально за 6, 8 либо 12 ч до начала 

исследования – в зависимости от предполагаемо-

го уровня обструкции и анамнеза пациента (резек-

ции кишечника). Частичная обструкция описыва-

лась в тех случаях, когда раствор контрастного 

препарата распространялся дистальнее уровня 

механического препятствия в спавшуюся кишеч-

ную петлю. 

В диагностике динамической кишечной непро-

ходимости (7%) ключевым моментом является 

исключение таких жизнеугрожающих состояний, 
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как мезентериальный тромбоз, как артериальный, 

так и венозный. В части случаев к динамической 

кишечной непроходимости может приводить 

острый панкреатит. Оценивались степень растя-

жения кишечных петель, наличие газожидкостных 

уровней, классического рентгенологического 

симптома “арок”. При значительном расширении 

кишечных петель и соответственно задержке в них 

жидкого содержимого принятый перорально раст-

вор контрастного препарата имеет достаточно 

низкую плотность (рис. 1).

При подозрении на острый панкреатит оценку 

паренхимы железы возможно оценить по ее спо-

собности накапливать контрастный препарат. 

Размеры участков гипоперфузии в ранние сроки 

могут свидетельствовать о формирующихся оча-

гах некроза, что влияет на прогноз развития забо-

левания. При этом локализация очагов некроза 

определяет характер распространения экстрапан-

креатических изменений, что необходимо учиты-

вать при планировании тактики хирургического 

лечения (рис. 2).

При том, что КТ уступает МРТ в оценке структу-

ры некротических коллекторов, в ряде случаев 

и при КТ удается визуализировать крупные секве-

стры (рис. 3). 

Широко распространенное осложнение моче-

каменной болезни – обструкция мочевых путей 

конкрементами. В нашем случае имелось 83 на-

блюдения, что составило 13% от общего числа. 

В описании, помимо уточнения локализации и раз-

меров, всегда указывались плотностные характе-

ристики конкремента, что необходимо для плани-

рования лечения (рис. 4). 

В отличие от мочевых конкрементов, конкре-

менты при желчнокаменной болезни нечасто 

быва ют рентгеноконтрастными. Имелось редкое 

единичное наблюдение достоверно визуализиру-

ющейся окклюзии конкрементом терминального 

отдела холедоха с развитием билиарной гипер-

тензии и клинической картиной острого живота 

(рис. 5). 

Рис. 1. Нативная компьютерная томограмма пациента 
со спаечной кишечной непроходимостью, реконструк-
ция во фронтальной плоскости. Видны расширенные 
петли, заполненные раствором контрастного препара-
та, концентрация которого на фоне задержки жидкости 
представляется низкой.

Рис. 2. КТ с внутривенным контрастированием, пан-
креатическая фаза сканирования, реконструкция во 
фронтальной плоскости. Отмечаются признаки панкрео-
некроза по правому типу с экстрапанкреатическим рас-
пространением контрастного препарата по брыжейке 
тонкой кишки.

Рис. 3. КТ с внутривенным контрастированием. 
Панкреатическая фаза сканирования, аксиальная плос-
кость. Крупный постнекротический коллектор, замеща-
ющий тело и хвост поджелудочной железы. На фоне 
жидкостного содержимого выявляется солидный ком-
понент – некротический секвестр.
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Наиболее частой причиной травматических по-

вреждений органов брюшной полости 9% (n = 57), 

как правило, оказывалась кататравма либо тупая 

травма живота при дорожно-транспортных проис-

шествиях. Наиболее часто повреждаемыми орга-

нами оказались селезенка (39%), почки (34%), 

печень (18%). Уже при нативном сканировании 

можно было заподозрить наличие забрюшинной 

гематомы вследствие разрыва капсулы паренхи-

матозного органа либо нарушения целостности 

сосудистых структур – определялось как харак-

терное повышение плотности и слоистость клет-

чатки. Имелись случаи выявления продолжающе-

гося кровотечения (рис. 6). 

При подозрении на разрыв мочевых путей для 

уточнения локализации разрыва в случаях, когда 

Рис. 4. КТ с внутривенным контрастированием, веноз-
ная фаза сканирования, фронтальная реконструкция. 
Определяется крупный конкремент, обтурирующий 
устье мочеточника. Прослеживается расширение моче-
точника выше уровня обструкции. 

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием, парен-
химатозная фаза сканирования. Фронтальная рекон-
струкция с увеличением толщины среза. Отмечается 
расширение общего желчного протока выше уровня 
обтурации плотным желчным камнем, представленным 
гиперденсной округлой структурой с несколько неров-
ными контурами. В брюшной полости прослеживаются 
уплотнение клетчатки, признаки воспалительной 
инфильт рации.

Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием. а – 
аксиальная плоскость. В SIV левой доли печени просле-
живается участок экстравазации контрастного препа-
рата на фоне линии разрыва паренхимы; б – тот же 
пациент, MIP-реконструкция. Представлены ветви пече-
ночной артерии. Область экстравазации видна более 
отчетливо. 

а

б
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состояние пациента позволяет провести лишние 

минуты в кабинете КТ либо повторно вернуться 

для досмотра, целесообразно проведение ска-

нирования в отсроченную экскреторную фазу 

(на 15–30-й минуте) (рис. 7).

Воспалительные изменения паренхимы почек 

оценивались по трехфазной программе контра-

стирования с выделением после нативной фазы 

артериальной, паренхиматозной и экскреторной 

фаз сканирования. При пиелонефрите зоны вос-

паления определялись как участки снижения диф-

ференциации мозгового и коркового слоев парен-

химы. При формировании карбункула выявляется 

центральный жидкостный компонент. Сформи-

рованный абсцесс почки имел преимущественно 

жидкостное содержимое, имелись случаи экстра-

ренального распространения. В единственном 

наблю дении было диагностировано редкое состоя-

ние, называемое эмфизематозным пиелонефри-

том (рис. 8). 

Абсцессы печени (n = 13) на ранних этапах 

форми рования определялись как гиподенсные 

участки с нечеткими контурами [6]. Иногда при 

контрастировании выявлялась гиподенсная зона 

перифокального отека паренхимы. Капсула сфор-

мировавшегося абсцессаа после внутривенного 

контрастирования накапливала контрастный пре-

парат. Все описанные признаки наиболее четко 

определялись в паренхиматозную фазу контра-

стирования (рис. 9). 

Наиболее часто хирургическое лечение осу-

ществляется путем чрескожного дренирования 

абс цесса под контролем ультразвука, КТ и, реже, 

МРТ (рис. 10).

При помощи КТ можно не только осуществлять 

послеоперационный контроль результативности 

дренирования, но и, в некоторых случаях, выявить 

причину рецидивирующего абсцесса [7] (рис. 11).

Рис. 7. КТ с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, отсроченная фаза сканирования. 35-я минута от 
начала введения контрастного препарата (досмотр 
гемодинамически стабильного пациента, пострадавше-
го при ДТП). Отмечается нарушение целостности 
чашечно-лоханочной системы левой почки. Контраст-
ный препарат распространяется в паранефральное 
пространство слева, окрашивает паранефральное жид-
костное скопления.

Рис. 8. Нативное КТ-исследование. Фронтальная 
реконструкция. Отмечается тотальное замещение 
паренхимы почки газом вследствие гнойного распада у 
пациентки с сахарным диабетом.

Рис. 9. КТ с внутривенным контрастированием. 
Венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. 
В левой доле печени определяется многокамерное 
образование с перегородками, накапливающими кон-
трастный препатат, абсцесс печени.
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Рис. 10. КТ с внутривенным контрастированием. Венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. а  – первич-
ное исследование после установки дренажных трубок в полости амебных абсцессов, определяющихся как плотно-
жидкостные участки с толстой стенкой; б – тот же пациент через 5 дней после установки дренажных трубок. 
Положительная динамика в виде уменьшения размеров абсцессов. 

а б

Рис 11. КТ с внутривенным контрастированием. 
Венозная фаза сканирования, мультипланарная рекон-
струкция во фронтальной плоскости. Визуализирован 
рецидивирующий абсцесс печени. При построении 
реконструкции выявляется причина рецидивирующего 
воспаления – инкапсулированное инородное тело, пре-
вышающее по плотности паренхиму печени. Оперативно 
извлечена деревянная зубочистка.

Рис. 12. КТ с внутривенным контрастированием, арте-
риальная фаза. На мультипланарной сагиттальной 
реконструкции продемонстрирован эффект тромбо-
экст ракции с последующей установкой стента в верх-
ней брыжеечной артерии. До операции в просвете 
верхней брыжеечной артерии определяется дефект 
контрастирования, соответствующий тромбу. После 
операции просвет артерии с установленным стентом 
проходим.
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При помощи КТ с внутривенным контрастиро-

ванием не представляет затруднений диагнос-

тика мезентериального тромбоза. В зависимости 

от локализации дефекты контрастирования сосу-

дов будут определяться в артериальную либо ве-

нозную фазу. При этом имеется возможность 

проведения послеоперационного КТ-контроля 

(рис. 12).

В ряде случаев под маской “острого живота” 

скрывается острый аортальный синдром. Имелось 

два подобных наблюдения, в ходе которых было 

выявлено расслоение стенки аорты, инициально 

клинически расцененное по причине отсутствия 

специфических симптомов как проявления остро-

го панкреатита. В таких случаях необходима визуа-

лизация аорты на всем протяжении с захватом 

корня, грудного и брюшного отделов. В обязатель-

ном порядке необходимо включать в диапазон 

сканирования начальные отделы брахиоцефаль-

ных артерий и подвздошных сосудов, поскольку 

принципиально важно не только перечислить со-

суды, на которые распространилось расслоение, 

но и определить, от истинного или ложного прос-

вета отходит каждая артерия (имелось наблюде-

ние распространения на чревный ствол, верхнюю 

брыжеечную артерию).

Обсуждение 
Наличие симптомов острого живота является 

одной из наиболее значимых и часто встречаю-

щихся причин неотложного состояния у больных 

и представляет набор разнообразных симпто-

мов, основным из которых выступает острая боль 

абдоминальной локализации. Применение мето-

да КТ оправдано при всех упомянутых в текущем 

анализе ургентных состояниях. Наиболее частой 

причиной экстренного обращения больных с сим-

птомокомплексом острого живота за медицин-

ской помощью по данным нашего исследования 

является острая кишечная непроходимость, что 

соответствует данным мировой литературы [8, 9]. 

КТ-семиотика кишечной непроходимости пред-

ставлена классическими рентгенологическими 

симптомами. К ним относятся уровни “газ–жид-

кость” (“чаши” Клойбера), кишечные “арки” – вы-

являются на аксиальных срезах. Примечательно, 

что более половины больных с толстокишечной 

непроходимостью составили пациенты с впервые 

выявленной опухолью левых отделов толстой киш-

ки. При этом выявлялись такие признаки, как пре-

стенотическое расширение, сужение просвета 

кишки на уровне опухоли до нитевидного, а также 

лимфаденопатия и признаки вовлечения прилежа-

щих анатомических структур. По заключению КТ 

больным с опухолью ободочной кишки с учетом 

общего состояния больного и распространенности 

опухолевого процесса определена возможность 

выполнения 12 радикальной резекции. Больным 

с метастатическими формами колоректального 

рака при развитии в дальнейшем декомпенсиро-

ванной толстокишечной непроходимости была 

произведена оценка уровня и протяженности 

опухо левого стеноза с целью планирования уста-

новки саморасправляющихся колоректальных 

стентов. Данная методика, успешно применяемая 

в ГКБ имени С.П.Боткина, является качественной 

альтернативной неотложной операции по форми-

рованию колостомы, что позволяет разрешить 

симптоматику непроходимости и подготовить 

больного к дальнейшему лечению без снижения 

качества жизни. Совокупность КТ-признаков по 

данным проведенных исследований в ряде случа-

ев позволила выявить причину паралитической 

кишечной непроходимости, что позволило успеш-

но консервативно вылечить больных на базе про-

фильного отделения. Вторым по частоте встреча-

емости ургент ным состоянием, как правило, явля-

ется острый аппендицит. В нашем случае имелись 

единич ные наблюдения, поскольку в диагностике 

аппен дицита преимущественно используются 

физи кальный осмотр и УЗИ. По данным анализа 

литературы отмечено, что в последнее время КТ-

диагностика упоминается как рутинный метод 

диаг ностики острого аппендицита [10]. В России 

такое положение далеко от истины. Тем не менее 

в ряде случаев при необходимости дифференци-

альной диагностики дивертикулита, аднексита 

и прочих заболеваний проведение КТ возможно 

и обосновано. Необходимо отметить, что инфор-

мативность исследования полых органов при КТ 

зависит от ряда факторов, таких как возможность 

проведения перорального контрастирования, сте-

пень выраженности висцеральной жировой клет-

чатки [11]. 

Также к наиболее частым причинам развития 

клинической картины острого живота относится 

острый панкреатит. Задача КТ-исследования при 

подозрении на наличие острого панкреатита за-

ключается в определении степени распростра-

ненности поражения паренхимы и в оценке нали-

чия признаков экстрапанкреатического распро-

странения. Оптимальная визуализация парен химы 

поджелудочной железы достигается приблизи-

тельно на 40-й секунде от начала введения кон-

трастного препарата. Малая информативность 

иссле дования с 1-х по 3-и сутки обусловлена 

вазо спазмом. В последующем к КТ-признакам 

панкреатита относятся участки гипоперфузии, 

предшествующие участкам некроза. Выражен-

ность и тип распространения инфильтративно-
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жидкостных изменений коррелируют с тяжестью 

состояния пациента. 

КТ в диагностике острого холецистита оправ-

дана при распространенных формах с массивной 

деструкцией и выраженным перифокальным вос-

палением. 

Нами отмечена высокая ценность КТ в диагно-

стике заболеваний структур забрюшинного про-

странства. При КТ возможно четко оценить струк-

турные изменения почек, мочевыделительных 

путей  и непосредственно забрюшинной клетчатки, 

получить представление об экскреторных возмож-

ностях почек, что критично при диагностике таких 

заболеваний, как мочекаменная болезнь, абсцес-

сы забрюшинных пространств, травматические 

повреждения. 

КТ обладает сверхвысокой чувствительностью 

в диагностике аневризмы и расслоения стенки 

аорты, мезентерального тромбоза. Артериальная 

фаза сканирования дает полную информацию 

о проходимости артерий, наличии изменений 

сосу дистой стенки, может быть информативна в 

выявлении гематом, связанных с разрывом круп-

ных артериальных сосудов. 

Заключение
Проведенный анализ роли КТ в диагностике 

неотложных состояний, обусловленных острым 

абдоминальным синдромом (острый живот), по-

зволил оценить причину данных ургентных состоя-

ний и в ранние сроки после обращения сформиро-

вать четкий диагноз, что в значительной степени 

помогло улучшить результаты лечения этой об-

ширной группы больных. 
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