
82 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2019, том 23, №2

Острая абдоминальная боль (ОАБ) – клинический 
симптомокомплекс, развивающийся при повреждениях 
и острых хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости. Данное состояние является одной из самых 
частых причин поступления пациентов в стационар по 
каналу скорой медицинской помощи. Пациенты с ОАБ 
составляют одновременно большую и гетерогенную 
группу из-за полиэтиологичности и обилия вариантов 
клинической картины данного состояния. В работе про-
демонстрированы результаты КТ органов брюшной 
полости и малого таза у 5 пациентов с ОАБ, поступив-
ших в приемное отделение ГКБ имени С.П. Боткина 
в течение 2017–2018 гг., без указаний на наличие воз-
можного травматического характера патологии. Все 
пациенты прошли первичный осмотр хирургом прием-
ного отделения. В качестве методов медицинской визу-
ализации первого ряда больным выполнялись рентге-
нография органов грудной клетки, обзорная рентгено-
графия органов брюшной полости, УЗИ органов брюш-
ной полости и малого таза. Критерием отбора для 
включения в работу являлась необходимость проведе-
ния КТ из-за недостатка полученных данных для поста-
новки диагноза. В последующем заключения КТ сопо-
ставлялись с окончательным диагнозом, задокументи-
рованным в электронной медицинской карте соответст-
вующего пациента, для оценки вклада данных КТ 
в диагностический процесс. В группе из 5 пациентов, 
включенных в исследование, результаты КТ оказались 
решающими в диагностическом процессе в 100% слу-
чаев. Таким образом, в работе подчеркивается важ-
ность применения КТ у пациентов с ОАБ. Использование 
данного метода позволяет завершить диагностический 

поиск в кратчайшие сроки от момента поступления 
пациента в стационар, начать своевременное лечение. 

Ключевые слова: МСКТ, ОАБ, острый живот, неот-
ложная медицина.
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***

Acute abdominal pain (AAP) is a clinical symptom com-
plex that develops with injuries and acute surgical diseases 
of the abdominal organs. This condition is one of the most 
frequent causes of admission of patients to the hospital 
through the ambulance. Patients with AAP consist of a large 
and heterogeneous group at the same time due to the etiol-
ogy and many variations of the clinical picture of this condi-
tion. The article presents the results of CT scan of the 
abdominal cavity and small pelvis in 5 patients with AAP 
admitted to the S.P. Botkin Moscow City Clinical Hospital 
emergency department during 2017–2018, without indica-
tion of the possible traumatic nature of the pathology. 
All patients underwent a primary surgeon examination and 
first-line medical imaging methods such as plane radiogra-
phy and ultrasound. The selection criterion for inclusion in 
the search was the need for CT due to the lack of data 
obtained for diagnosis. Subsequently, the findings of the CT 
scan were compared with the final diagnosis in the elec-
tronic medical file of the patient concerned, to assess the 
contribution of CT data to the diagnostic process. In a group 
of 5 patients included in the study, the results of CT were the 
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decisive step in the diagnostic process in 100% of cases. 
Therefore, the study emphasizes the importance of using CT 
in patients with AAP. Using this method allows you to com-
plete a diagnostic search as soon as possible from the time 
the patient enters the hospital, to begin timely treatment. 
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Введение
Острая абдоминальная боль (ОАБ), или острый 

живот, является одной из наиболее частых причин 

обращения за медицинской помощью. По данным 

различных источников, от 5 до 10% пациентов, по-

ступающих по каналу скорой медицинской помо-

щи (СМП) относятся к группе больных с ОАБ [1–3].

Согласно данным протокола по оказанию ско-

рой медицинской помощи при остром животе ООР 

“Российское общество скорой медицинской помо-

щи”, острый живот (МКБ-10 R10.0) – это клиниче-

ский симптомокомплекс, развивающийся при по-

вреждениях и острых хирургических заболеваниях 

органов брюшной полости. Данный диагноз слу-

жит основанием для экстренной госпитализации 

больного, но не является окончательным, а носит 

“рабочий” характер до тех пор, пока не будет уста-

новлена точная причина возникновения данного 

симптомокомплекса [4].

Причинами появления ОАБ могут быть как 

острые хирургические заболевания, требующие 

экстренного хирургического вмешательства, так и 

транзиторные нарушения без значительных изме-

нений гомеостаза (неспецифическая абдоминаль-

ная боль) с возможностью лечения в амбулатор-

ных условиях. Согласно данным мировой стати-

стики, основными причинами развития ОАБ явля-

ются: острый аппендицит, острый холецистит, 

перфорация полого органа, острый панкреатит, 

острая гинекологическая патология, онкологиче-

ские заболевания тонкой и толстой кишки, ослож-

ненный дивертикулит, синдром абдоминальной 

ишемии, тромбоз мезентериальных сосудов, пе-

ритониты различного генеза и пр. [4].

Ввиду высокой частоты неблагоприятных исхо-

дов при отсутствии лечения острой абдоминальной 

патологии своевременное определение причины 

ухудшения состояния, выбор адекватной консерва-

тивной терапии или необходимости хирургического 

вмешательства и его объема приобретают решаю-

щее значение в данной группе пациентов.

Поэтому ранняя постановка окончательного 

диаг ноза, распределение пациентов по соответст-

вующим каналам и оказание своевременной ква-

лифицированной помощи способствуют снижению 

инвалидизации больных и летальности, а также 

рациональному распределению экономических 

и трудовых ресурсов медицинских учреждений.

По данным литературы, около 65% пациентов 

с ОАБ нетравматического генеза нуждаются в не-

отложной медицинской помощи в условиях ста-

цио нара, тогда как по данным различных исследо-

ваний от 24 до 51% пациентов не нуждаются в го-

спитализации. В 40–60% случаев результаты КТ 

способствуют изменению первоначального диаг-

ноза 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 абдо-

минальной патологи с помощью КТ только у 6% 

пациентов [5–7].

Рентгенологический метод до сих пор широко 

используется у пациентов с первичным диагнозом 

“острый живот” не только в РФ, но и во многих 

странах зарубежья. Однако с помощью рентгено-

логического исследования возможно выявить 

лишь несколько патологических состояний (пер-

форация полого органа, кишечная непроходи-

мость, наличие рентгенопозитивного инородного 

тела в брюшной полости, рентгенопозитивные 

конкременты при мочекаменной и желчнокамен-

ной болезнях). Поэтому в течение последних лет 

многие авторы подвергают критике алгоритмы 

с обязательным рентгенологическим исследо-

ванием у пациентов с абдоминальной болью. 

Согласно данным крупного многоцентрового 

иссле дования, включающего более 1000 человек, 

в условиях приемного отделения только 49% пер-

воначальных диагнозов подтверждаются впослед-

ствии. При использовании рентгенологического 

исследования подтверждается 50% диагнозов. 

Незначительная разница данных показателей по-

зволяет ряду авторов утверждать, что рентгено-

логическое исследование на первоначальном эта-

пе обследования пациентов с нетравматической 

ОАБ не является необходимым вовсе [8–12]. 

Чувствительность, специфичность и диагности-

ческая эффективность даже нативной КТ значи-

тельно превышает таковые показатели рентгено-

логического исследования (протокол, включаю-

щий обзорную рентгенографию органов грудной 

клетки, брюшной полости, латерограмму органов 

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

30,0, 87,8 и 56,0% соответственно (p < 0,05) [13]. 

Ряд авторов считают, что применение рентгено-

графии оправдано только благодаря высокому 
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показателю чувствительности в диагностике сво-

бодного газа в брюшной полости (до 90%) и отно-

сительной доступности метода. Однако специ-

фичность метода, по различным данным, состав-

ляет 50–89%, а ложноотрицательные результаты 

регистрируются в 49% случаев. Рентгенологи-

ческое исследование способствует изменению 

первоначального диагноза только в 4% случаев 

(22% от общего числа измененных диагнозов) [14].

Представляем ряд наблюдений, демонстри-

рующих возможности КТ в дифференциальной 

диагностике причин возникновения ОАБ.

Клинические наблюдения

Пациентка П., 71 год, поступила в приемное отделе-

ние ГКБ имени С.П. Боткина по каналу СМП с жалобами 

на боли в животе без четкой локализации в течение ~6 ч, 

отсутствие стула в течение 4 сут. В анамнезе (со слов 

пациентки): резекция сигмовидной кишки по поводу 

аденокарциномы 9 мес назад. При осмотре: живот 

вздут, мягкий, умеренно болезненный при пальпации во 

всех отделах. В общем и биохимическом анализах крови 

значимых отклонений от нормальных показателей не 

установлено. При обзорной рентгенографии брюшной 

полости выявлены расширенные, заполненные газом 

петли поперечно-ободочной кишки. При УЗИ органов 

брюшной полости: паренхиматозные органы без данных 

о наличии хирургической патологии, выраженный метео-

ризм. Пациентке было решено выполнить КТ органов 

брюшной полости с пероральным контрастированием. 

Исследование выполнено через 12 ч от начала перо-

рального приема водного раствора йодсодержащего 

контрастного препарата в объеме ~700 мл. 

Данные протокола КТ. Перорально принятый кон-

трастный препарат достиг начальных отделов восходя-

щей ободочной кишки. Определяется расширение 

просвета толстой кишки от слепой до дистальных отде-

лов нисходящей ободочной. На границе нисходящей 

ободочной и сигмовидной кишок наблюдается резкое 

сужение просвета с наличием утолщения стенки кишки 

и высокоплотных включений (шовный материал). 

Сигмовидная кишка спавшаяся. Заключение: толстоки-

шечная непроходимость с блоком на уровне границы 

нисходящей ободочной и сигмовидной кишок в зоне 

предшествующего хирургического вмешательства, ве-

роятно, за счет прогрессирования опухолевого процес-

са (рис. 1).

Пациентке было показано хирургическое лечение 

в срочном порядке. Выполнены срединная лапарото-

мия, адгезиолизис, формирование трансверзостомы. 

В ходе операции и по результатам морфологического 

исследования был подтвержден опухолевый характер 

кишечной непроходимости. Хирургическое вмешатель-

ство носило паллиативный характер. Тем не менее со-

стояние пациентки улучшилось, что позволило прово-

дить дальнейшее лечение в амбулаторных условиях.

Рис. 1. МСКТ с пероральным контрастированием за 12 ч до исследования. а – белыми стрелками обозначена рас-
ширенная толстая кишка, черной стрелкой – место сужения просвета на уровне предшествующей резекции; 
б – белым контуром выделен расширенный просвет толстой кишки, черным контуром – спавшаяся сигмовидная 
кишка. Белая стрелка указывает на место опухолевого стеноза.

Fig. 1. Contrast-enhanced CT scan with oral contrast given 12 hours before the study. a – white arrows indicate the enlarged 
colon, black  arrow indicates the place of stenosis; b – white contour highlights the enlarged colon lumen, black contour – 
collapsed sigmoid colon. The white arrow indicates the place of tumor stenosis.

а|a б|b



85MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N2

Пациент М., 52 года, поступил с жалобами на боль 

в верхних отделах живота, постепенно нарастающую 

в течение 3 дней, не купирующуюся приемом спазмоли-

тиков, тошноту. В анамнезе язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки. При осмотре: живот 

умеренно  вздут, болезненный при пальпации преиму-

щественно в эпи- и мезогастрии. Общий анализ крови 

без особенностей. В биохимическом анализе крови по-

вышение показателей ЩФ (240 Ед/л), АЛТ (90 Ед/л), 

АСТ (75 Ед/л). На обзорной рентгенограмме брюшной 

полости патологии не выявлено. При УЗИ диффузные 

изменения паренхимы печени; метеоризм, затрудняю-

щий визуализацию поджелудочной железы. Пациенту 

выполнена КТ с внутривенным контрастированием с по-

лучением изображений в панкреатическую (на 40–45-й 

секунде) фазу. 

Данные протокола КТ. Определяются краевые де-

фекты контрастирования хвоста поджелудочной желе-

зы с формированием жидкостного скопления малого 

объема и парапанкреатического инфильтрата на этом 

уровне. Заключение: острый деструктивный панкреа-

тит с по ражением хвоста поджелудочной железы, фор-

мированием парапанкреатического инфильтрата по 

левому типу и жидкостного скопления малого объема 

(рис. 2).

Пациенту были показаны консервативная терапия 

и наблюдение в условиях стационара. Через 3 нед па-

циент выписан в удовлетворительном состоянии.

Рис. 2. КТ с внутривенным болюсным введением контрастного препарата. Нативное изображение (а) и изображе-
ния в артериальную (б), панкреатическую (в), венозную (г) фазы контрастирования. Стрелкой указаны локализация 
панкреонекроза и жидкостное скопление в области хвоста поджелудочной железы.

Fig. 2. CT with intravenous contrast agent administration. The native image (a) and images in the arterial (b), pancreatic (c), 
venous (d) phases. Arrow indicates the localization of pancreatic necrosis with the parapancreatic fluid.

а|a б|b

в|c г|d
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Пациент К., 42 года, поступил с жалобами на боль 

в верхних отделах живота, постепенно нарастающую 

в течение 2 сут после погрешности в диете. В анамнезе 

желчнокаменная болезнь, мочекаменная болезнь. При 

осмотре живот болезненный при пальпации в эпи-, 

мезо - и гипогастрии, преимущественно в правых и цен-

тральных отделах, слабоположительный симптом 

Пастер  нацкого справа. В общем и биохимическом 

анали зах крови значимых отклонений не выявлено. На 

обзорной рентгенограмме патологии не обнаружено. 

При УЗИ: выраженный метеоризм, затрудняющий визу-

ализацию органов брюшной полости, конкременты в 

полости желчного пузыря, утолщение стенки видимых 

отделов желчного пузыря. Пациенту поставлен диагноз 

“желчнокаменная болезнь; острый калькулезный холе-

цистит”, начата консервативная терапия, на фоне кото-

рой в течение 12 ч состояние пациента стремительно 

ухудшалось. Решено выполнить КТ органов брюшной 

полости с пероральным и внутривенным контрастиро-

ванием для уточнения диагноза.

Данные протокола КТ. При исследовании с внутри-

венным контрастированием определяется увеличенный 

в размерах желчный пузырь с утолщенной стенкой, 

активно  накапливающей контрастное вещество. По ме-

диальному контуру пузыря визуализируются дефект 

стенки и прилежащее парапузырное жидкостное ско-

пление (рис. 3). 

Данные КТ были расценены как острый перфоратив-

ный холецистит с формированием парапузырного абс-

цесса. Пациенту было показано хирургическое лечение 

в срочном порядке в объеме лапаротомии, холецист-

эктомии, ревизии, санации, дренирования брюшной 

полости. Интраоперационно диагноз перфоративного 

холецистита подтвердился. Через 14 дней пациент вы-

писан в удовлетворительном состоянии.

Пациентка Р., 50 лет, поступила с жалобами на боль 

преимущественно в левых отделах живота, повышение 

температуры тела до 37,2 °C в течение 3 сут. В анамне-

зе: хронический гастрит, желчнокаменная болезнь, 

калькулезный панкреатит, мочекаменная болезнь. При 

осмотре живот умеренно вздут, болезненный при паль-

пации в мезо- и гипогастрии, слабоположительный 

симптом Пастернацкого слева. В общем анализе крови 

лейкоцитоз 14 • 109/л. На обзорной рентгенограмме 

без патологии. При УЗИ выявлено расширение чашечек 

и лоханки левой почки.

Данные протокола КТ. При нативном исследовании 

определяется расширение чашечно-лоханочной систе-

мы левой почки. Левый мочеточник не расширен, в пие-

лоуретеральном сегменте определяется высокоплот-

ный конкремент (рис. 4).

Пациентке поставлен диагноз “мочекаменная бо-

лезнь, конкремент верхней трети левого мочеточника, 

почечная колика слева”, выполнено стентирование 

лево го мочеточника, после чего состояние пациентки 

значительно улучшилось. При контрольных УЗИ чашеч-

но-лоханочная система левой почки уменьшилась в раз-

мерах, признаков нарушения пассажа мочи и измене-

ний паренхимы левой почки не отмечалось.

Пациентка А., 69 лет, поступила с жалобами на нело-

кализованную боль в животе, постепенно нарастающую 

в течение 24 ч. При осмотре живот умеренно вздут, 

болез ненный при пальпации во всех отделах. В общем 

и биохимическом анализах крови без специфических 

изменений. На обзорной рентгенограмме органов 

брюшной полости умеренное расширение петель тон-

кой кишки с единичными газожидкостными уровнями. 

УЗИ неинформативно за счет пневматоза кишечника. 

Данные протокола КТ. При исследовании с внутри-

венным болюсным введением контрастного вещества 

выявлен дефект контрастирования верхней брыжееч-

ной артерии (ВБА) в артериальную фазу в проксималь-

ном отделе, что расценено как окклюзивный тромбоз 

(рис. 5).

Пациентке было показано эндоваскулярное вмеша-

тельство (тромбоэкстракция из ВБА), после которого 

состояние больной стабилизировалось.

Рис. 3. КТ с внутривенным болюсным введением кон-
трастного препарата. Венозная фаза контрастирова-
ния, коронарная реконструкция. Белой стрелкой обо-
значен дефект стенки увеличенного желчного пузыря. 
Черной стрелкой обозначено парапузырное жидкост-
ное скопление (абсцесс). 

Fig. 3. CT with intravenous contrast agent administration, 
venous phase, coronal reconstruction. The white arrow 
indicates a defect in the wall of the enlarged gallbladder. 
The black arrow indicates the fluid collector near the 
gallbladder.
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Обсуждение
Представленные клинические наблюдения 

явля ются ярким примером того, что при наличии 

неспецифических жалоб у пациентов, при нор-

мальных или неспецифических лабораторных по-

казателях, при нормальных или неоднозначных 

данных рентгенографии и УЗИ постановка диаг-

ноза может вызывать сложности. В данной ситуа-

ции следует использовать такие высокотехноло-

гичные методы лучевой диагностики, как КТ.

Диагностический алгоритм, при котором паци-

ентам с абдоминальной болью проводится в пер-

вую очередь УЗИ и при неоднозначных результатах 

назначается КТ, считается наиболее оптимальным, 

что подтверждается результатами многоцентро-

вых исследований и отображено в рекомендациях 

American College of Radiology Appropriateness 

Criteria® [5]. Для ряда острых хирургических забо-

леваний органов брюшной полости разработана 

отечественная инструкция [15], которая включает 

рекомендации по диагностике, соответствующие 

мировым тенденциям и соблюдающиеся в ГКБ 

имени С.П. Боткина [16]. 

В ходе настоящей работы был сформулирован 

перечень принципов проведения КТ-исследований 

пациентов с ОАБ, помогающий оптимизации на-

значения и проведения исследований для повы-

шения эффективности диагностики.

При подозрении на острую кишечную непрохо-

димость у пациентов со стабильной гемодинами-

кой, отсутствием симптомов разлитого перитони-

та назначается проведение МСКТ с пероральным 

контрастированием. Необходимо использовать 

3–5% водный раствор неионного йодсодержа-

щего рентгеноконтрастного препарата в объеме 

~1 л ±200 мл. При превышении концентрации 

контраст ного вещества диагностическая цен-

ность исследования снижается за счет появления 

плотностных артефактов на границе сред “кон-

траст–мягкие ткани” и “контраст–газ”. При недо-

статочной концентрации контрастного вещества 

не будет достигнута оптимальная контрастность 

содержимого кишечника, исследование также 

будет  малоинформативным. При подозрении на 

тонкокишечную непроходимость сканирование 

осуществляется через 4–6 ч от начала приема 

контрастного препарата, при подозрении на тол-

стокишечную непроходимость – через 12–14 ч. 

При необходимости возможно осуществление 

дина мического контроля пассажа контрастного 

вещества по кишечнику через определенные вре-

менн|ые интервалы. 

При подозрении на острый панкреатит КТ-

исследование целесообразно проводить не ранее 

2–3 сут от начала симптомов (или при поступлении 

Рис. 4. КТ, нативное исследование. Стрелкой обозна-
чен конкремент в пиелоуретеральном сегменте слева. 
Расширена чашечно-лоханочная система левой почки.

Fig. 4. Native CT scan, coronal reconstruction. The arrow 
indicates calculus in the pyelo-ureteral segment. The 
pelvicalyceal system is dilated.

Рис. 5. КТ с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, артериальная фаза. Стрелкой обозначен окклю-
зированный просвет верхней брыжеечной артерии.

Fig. 5. CT with intravenous contrast agent administration, 
arterial phase, sagittal reconstruction. The arrow indicates 
aт occluded lumen of the superior mesenteric artery.
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при позднем обращении) и только с внутривенным 

болюсным введением контрастного вещества 

в объеме, рекомендуемом производителем (100–

150 мл, скорость инфузии 4–4,5 мл/с). Для наи-

лучшей визуализации ткани поджелудочной желе-

зы и соответственно ее дефектов рекомендуется 

использовать протокол, включающий панкреати-

ческую фазу контрастирования (40–45 с). 

При подозрении на перфорацию полого органа 

достаточным будет проведение нативного иссле-

дования. Оно не требует специальной подготовки 

пациента и позволяет выявить даже мельчайшие 

внеорганные включения газа в брюшной полости 

и малом тазу. С учетов высокой разрешающей 

способности современных компьютерных томо-

графов зачастую удается распознать локализацию 

дефекта стенки полого органа.

При подозрении на почечную колику нативное 

КТ-исследование позволяет выявлять непосред-

ственно конкременты любой локализации. При 

необходимости оценки состояния почечной па-

ренхимы (при подозрении на апостематозный 

процесс) и более детальной визуализации моче-

выводящих структур рекомендуется исследова-

ние с внутривенным болюсным введением кон-

трастного вещества и получением изображений 

в раннюю артериальную (кортикальную) фазу 

(17–25 с), отсроченную экскреторную фазу (5, 7 

и/или 15 мин).

У пациентов с подозрением на нарушения ме-

зентериального кровоснабжения целесообразно 

проведение КТ с внутривенным болюсным кон-

трастированием, получением изображений в ар-

териальную и венозную фазы контрастирования. 

КТ-мезентерикография является методом выбо-

ра для определения наличия и протяженности 

окклю зии или стеноза сосудистых структур, одно-

временно позволяет определить наличие возмож-

ных осложнений (ишемия кишки, перфорация, 

перитонит).

Соблюдение диагностических алгоритмов не-

обходимо для оптимизации работы кабинета КТ 

приемного отделения, повышения эффективности 

данного метода диагностики в процессе поста-

новки диагноза, а следовательно, принятия реше-

ния о хирургическом вмешательстве или отказе 

от неоправданных операций, сокращения време-

ни пребывания пациентов в приемном отделении.

Выводы
1. При неоднозначных данных жалоб, анамне-

за, осмотра, а также неоднозначных результатах 

лабораторных методов и методов медицинской 

визуализации первого ряда у пациентов с ОАБ без 

травмы в анамнезе необходимо проведение КТ. 

Следует определять показания и учитывать проти-

вопоказания к проведению КТ, определить опти-

мальный протокол сканирования в зависимости от 

предполагаемого ряда патологий.

2. Для получения изображений с максимальной 

информативностью необходимо строго соблю-

дать методику исследования.

3. При соблюдении методики исследования КТ 

является высокоинформативным методом диагно-

стики причин ОАБ в условиях отделения неотлож-

ной медицинской помощи. Это способствует на-

значению своевременного и адекватного лечения 

и, следовательно, снижению летальности и инва-

лидизации больных.
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