
38 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (61)  2017

Продолженное медицинское образование

Возможности мультисрезовой компьютерной  
томографии в диагностике закрытой травмы живота 
(обзор литературы и клиническое наблюдение)

А. В. Романова*

КГБУЗ «Кавалеровская центральная районная больница», пос. Кавалерово,  
Приморский край 

Possibilities of Multidetector Computer Tomography in the Diagnosis of Blunt 
Abdominal Trauma (Literature Review and Clinical Observation)

A. V. Romanovа*

Kavalerovo Central District Hospital, town. Kavalerovo, Primorsky Kray

* Романова Александра Викторовна, заведующая отделением лучевой диагностики КГБУЗ «Кавалеровская центральная 
районная больница».
Адрес: 692413, Приморский край, пос. Кавалерово, ул. Невельского, д. 5, кв. 4.
Тел.:  8 (924) 249-82-86. Электронная почта: tmkkcrb@mail.ru

Romanova Aleksandra Viktorovna, Head of Department of Radiodiagnostic, Kavalerovo Central District Hospital, town. 
Kavalerovo, Primorsky Kray.
Address: 5-4, ul. Nevelskogo, town. Kavalerovo, Primorsky Kray, 692413, Russia.
Phone number: 8 (924) 249-82-86. E-mail: tmkkcrb@mail.ru

Реферат
Закрытая травма живота до настоящего времени сохраняет высокую медицинскую и социальную 
значимость. Диагностика этой патологии должна быть быстрой и точной, так как временной фактор 
может иметь решающее значение. Наиболее информативным методом, позволяющим уточнить со-
стояние органов и структур брюшной полости и забрюшинного пространства, является мультисре-
зовая компьютерная томография (МСКТ). В статье представлен клинический случай — закрытая 
травма живота, полученная в результате дорожно-транспортного происшествия. Применение МСКТ 
позволило определить степень тяжести повреждения внутренних органов и выбрать оптимальную 
тактику лечения.

Ключевые слова: закрытая травма живота, мультисрезовая компьютерная томография, ультразву-
ковое исследование.

Abstract
Blunt abdominal trauma up to the present time maintains a high medical and social importance. Diagnosis 
of this pathology needs to be quick and precise because the time factor may be crucial. The most informative 
method, which allows to improve the condition of the organs and structures of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space, is multidetector computed tomography. The article presents a clinical case of blunt 
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abdominal trauma, resulting from road accidents. Utilization multidetector computed tomography allowed 
us to determine the severity of internal injuries and to choose optimal treatment tactics.

Key words: Blunt Abdominal Trauma, Multidetector Computer Tomography, Ultrasound Investigation.

Актуальность
Закрытая травма живота до настоящего 
времени сохраняет высокую медицин-
скую и социальную значимость. Травма-
тизм в соответствии с данными иссле-
дований ВОЗ проведенных совместно с 
Гарвардским центром медицинских ис-
следований рассматривается как основ-
ная причина смерти лиц в возрасте до 40 
лет уже к 2020 г., опережая привычные 
сердечно-сосудистые и онкологические 
заболевания [6, 14]. В статистике трав-
матизма повреждения живота составля-
ют от 3,6 до 18,8 % и представляют собой 
одну из наиболее тяжелых категорий 
[2]. Диагностика этих состояний должна 
быть быстрой и точной, так как времен-
ной фактор может иметь решающее зна-
чение. Ранняя диагностика и лечение 
могут снизить летальность до 50 % [13]. 

В последние годы четко прослежива-
ется тенденция к избирательному под-
ходу в лечении этих видов повреждений, 
основанному на наблюдении и высоко-
технологичных методах обследования 
[7]. Но ошибки или отсроченный диаг-
ноз могут привести к гибели пострадав-
шего от кровотечения или сепсиса. Так, 
неконтролируемое кровотечение ста-
новится причиной летального исхода в 
50 % случаев всех смертей при закрытой 
травме живота [14]. В то же время агрес-
сивная тактика, нацеленная на опера-
тивное лечение, приводит к большому 
количеству напрасных лапаротомий, 
процент которых в разных клиниках 
колеблется от 1,7 до 38 %, приводя к ро-

сту осложнений, удлинению сроков гос-
питализации и повышению стоимости 
лечения. Методы лучевой диагностики 
занимают одно из ведущих мест в диаг-
ностике травм живота. 

Наиболее информативным методом, 
позволяющим уточнить состояние орга-
нов и структур брюшной полости и за-
брюшинного пространства, по данным 
разных авторов, является мультисрезо-
вая компьютерная томография (МСКТ) 
[1, 5]. 

Применение МСКТ обосновано ря-
дом очевидных преимуществ: возмож-
ностью получения четкого послойно-
го изображения органа с практически 
полным анатомическим соответствием; 
высокой разрешающей способностью, 
позволяющей обнаружить достаточно 
малые контрастные образования и не-
значительные различия физических, 
анатомических свойств тканей и орга-
нов; неинвазивностью. Диагностиче-
ская точность метода повышается при 
внутривенном контрастировании па-
ренхиматозных органов, что позволяет 
получить при абдоминальной травме 
значимую для лечебной тактики инфор-
мацию по топографии и степени разры-
ва органа, провести мониторинг пост-
травматических интра- и параорганных 
изменений, особенно в условиях кон-
сервативной и эндохирургической ле-
чебной тактики [8].

Цель: оценить возможности МСКТ 
в выявлении повреждений внутренних 
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органов при закрытой травме живота, 
описать семиотику этой патологии.

Клиническое наблюдение
Пациент М., 35 лет, в июле 2016 г. госпи-
тализирован в хирургическое отделение 
КГБУЗ «Кавалеровская центральная 
районная больница» после дорожно-
транспортного происшествия. На мо-
мент поступления предъявлял жалобы 
на боли в области левой ключицы и та-
зобедренных суставов, жалоб на боли в 
животе не было. При клиническом ос-
мотре живот мягкий, безболезненный. 
Произведена рентгенография левой 
ключицы, костей таза, органов грудной 
полости. Выявлены переломы ключи-
цы, обеих лонных и седалищных костей. 
Органы грудной полости без патологи-
ческих изменений. В приемном покое 
произведено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов брюшной полости, в 
паренхиме селезенки найдены участки 
повышенной эхогенности, по латераль-
ному контуру селезенки — жидкость 
в виде полоски шириной до 0,7 см, что 
было расценено как подкапсульное по-
вреждение. В последующие двое суток 
появились и стали нарастать боли в 
животе, слабость. Неоднократно про-
водилось контрольное УЗИ, но из-за 

вздутия петель кишечника осмотр был 
затруднен и данные интерпретированы 
как гепатоспленомегалия и минималь-
ный асцит. Только на третьи сутки вновь 
в паренхиме селезенки выявлены участ-
ки повышенной эхогенности, а в гепато-
ренальном кармане и в межпетельных 
пространствах — жидкость. С подозре-
нием на подкапсульную гематому се-
лезенки пациент направлен на МСКТ. 
Исследование проводилось на компью-
терном томографе Aquilion-16 (Toshiba, 
Япония) с контрастным усилением. 

В результате визуализирована зона 
повреждения в селезенке (рис. 1) в виде 
гиподенсивной зоны, занимающей бо-
лее 50 % площади органа, не изменяю-
щей свою плотность при контрастном 
усилении. Контур органа нечеткий в 
результате разрыва капсулы. В околосе-
лезеночном околопеченочном простран-
стве была найдена свободная жидкость 
в виде окаймляющих органы полосок 
плотностью 30—40 HU. 

Семиотика выявленной патологии 
соответствует III степени поврежде-
ния селезенки по классификации AAST 
(American Association for the Surgery of  
Trauma).

Свободная жидкость в виде фоку-
сов неправильной формы плотностью 

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов брюшной полости (аксиальные проекции). 
Разрыв селезенки (белая стрелка), гемоперитонеум (желтые стрелки)
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30—55 HU была выявлена также в под-
печеночном пространстве и в нижних 
отделах брюшной полости в прямоки-
шечно-пузырном кармане (рис. 2).

Кроме повреждения селезенки и ге-
моперитонеума у пострадавшего от-
мечалось увеличение размеров левого 
надпочечника до 60 × 30 мм. Изменений 
плотности органа во время контрастного 
усиления не происходило. В окружаю-
щей клетчатке и в паранефрии  визуали-
зировались линейные и полигональной 
формы образования с нечеткими конту-
рами плотностью до 30 HU. Изменений 
в паренхиме левой почки найдено не 
было (рис. 3). Семиотика данной пато-
логии соответствует гематоме левого 
надпочечника и паранефральной гема-
томе. 

С учетом выявленных изменений и 
клинических данных принято решение 
об оперативном вмешательстве. Интра-
операционно селезенка увеличена в раз-
мерах, с разрывами капсулы, в околосе-
лезеночном пространстве жидкая кровь 
и сгустки. Была произведена спленэкто-
мия. При ревизии брюшной полости об-
наружен поверхностный разрыв левой 
доли печени 8 × 2 × 4 см, кровь в под-
печеночном пространстве. Данный раз-

рыв на МСКТ не удалось выявить даже 
ретроспективно. Подтверждено наличие 
паранефральной гематомы слева и кро-
ви в нижних отделах брюшной полости, 
установлены дренажи. Общий объем ге-
моперитонеума составил 700 мл.

Выявление гемоперитонеума при за-
крытой травме живота имеет принци-
пиальное значение, так как это инди-
катор жизнеугрожающих последствий 
повреждения. МСКТ обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью 
в выявлении свободной жидкости. При 
объеме жидкости до 500 мл чувствитель-
ность МСКТ составляет 76 %, специ-
фичность — 72 %, от 500 до 1000 мл  — 
89 и 86 %, более 1000 мл — 98 и 96 % со-
ответственно [3].

Селезенка при травме живота повреж-
дается в 28,5 % случаев [2]. Учитывая ее 
роль в иммунных функциях организма, 
высокий риск инфекционных осложне-
ний при асплении, «золотым стандар-
том» становится отказ от спленэктомии. 
В настоящее время процент нехирурги-
ческого лечения пациентов в некоторых 
клиниках достигает 80—90 %, поэтому 
очень важно точно идентифицировать 
повреждение селезенки. Чувствитель-
ность МСКТ с контрастным усилением 

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов брюшной полости (коронарная (а) и аксиаль-
ные (б, в) проекции). Свободная жидкость в подпеченочном пространстве (желтая стрелка) 
и в нижних отделах брюшной полости (белая стрелка)
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при диагностике травмы селезенки до-
стигает 98,5 %, тогда как бесконтрастная 
КТ при внутрипаренхиматозных крово-
излияниях имеет низкую чувствитель-
ность и специфичность [5, 11]. Степень 
тяжести повреждения оценивается по 
шкале AAST.  

При высоких градациях повреждения 
(III и выше) необходимо хирургическое 
вмешательство. Однако ведение паци-
ента только на основании данной шка-
лы не всегда оправдано, особенно при 
консервативной тактике. Необходимо 
учитывать и другие факторы, напри-
мер, объем гемоперитонеума. Пациенты 
с небольшим гемоперитонеумом имеют 
больше шансов на благоприятный ис-
ход. Около 25 % повреждений селезенки 

не ассоциированы со свободной жидко-
стью.  Также имеет значение активность 
кровотечения, наличие сосудистых по-
вреждений в виде псевдоаневризм или 
артериовенозных фистул, наличие ко-
торых повышает риск неудачного кон-
сервативного лечения. Для выявления 
псевдоаневризм наиболее чувствитель-
на артериальная фаза КТ [10]. Актив-
ное кровотечение может быть иденти-
фицировано, если имеется локальная 
гиперденсивная зона в паренхиме или 
выход контрастного вещества за преде-
лы органа. В противопоставление оста-
новленному кровотечению, при котором 
первоначально определяемый контраст 
вымывается в последующих фазах, ги-
перденсивность при активном кровоте-

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов брюшной полости (аксиальные (а, б), сагит-
тальная (в), коронарная (г) проекции). Гематома левого надпочечника (белая стрелка), пара-
нефральная гематома слева (желтая стрелка)



43РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (61)  2017

Продолженное медицинское образование

чении не только сохраняется, но и ста-
новится больше в отсроченную фазу. 
Таким образом, отсроченная фаза ис-
пользуется для характеристики сосуди-
стого повреждения селезенки как оста-
новившееся или активное кровотечение. 
Чувствительность артериальной фазы в 
выявлении псевдоаневризм и активного 
кровотечения 70 %, паренхиматозных 
повреждений — 76 %, околоселезеноч-
ных гематом — 95 %. Чувствительность 
венозной фазы в определении псевдо-
аневризм только 17 %, активного кро-
вотечения — 93 %, паренхиматозных по-
вреждений — 93 %, околоселезеночных 
гематом — 98 %. Специфичность обеих 
фаз для выявления всех перечисленных 
поражений 95–100 % [10].  

Повреждения печени при травме жи-
вота встречаются в 31,6 % случаев [2]. Как 
и повреждения селезенки, большинство 
травм печени в настоящее время лечит-
ся консервативно, и только 15 % постра-
давших с нестабильной гемодинамикой 
или неэффективным консервативным 
лечением нуждаются в операции [12, 
15]. Своевременная и точная диагности-
ка и характеристика травм печени очень 
важны для определения тактики веде-
ния пациента. Чувствительность МСКТ 
в выявлении повреждений печени со-
ставляет от 91 до 97 %, специфичность 
и точность — от 96 до 98 % [5, 17]. При 
оценке степени тяжести повреждений 
печени также может быть использована 
шкала AAST. МСКТ обеспечивает уточ-
нение величины и локализации гематом, 
у пострадавших с очаговыми изменени-
ями применение болюсного контраст-
ного усиления позволяет выявить и 
уточнить характер повреждений (ушиб, 
гематома, билома), распространенность 
поражения и его объем [4]. Растущая 
тенденция к неоперативному лечению 

приводит к увеличению таких отсрочен-
ных осложнений, как истечение желчи, 
стриктуры желчных протоков, абсцес-
сы печени, отсроченные кровотечения 
и другие сосудистые осложнения [16]. 
Отсроченное кровотечение может воз-
никать вторично из сформированных 
псевдоаневризм, которые по своей сути 
являются нестабильными и могут про-
рываться в брюшную полость или в 
систему желчных протоков, приводя к 
гемобилии. Повреждения желчного пу-
зыря встречаются редко и в большин-
стве случаев сочетаются с травмами 
печени и двенадцатиперстной кишки. 
К ним относятся ушибы стенки пузыря 
и его разрыв. При редко встречающем-
ся отрыве желчного пузыря он может 
в свободном положении находиться в 
брюшной полости. 

К КТ-признакам повреждения желч-
ного пузыря относятся нечеткость 
контуров стенки, спавшийся желчный 
пузырь у больных натощак, мягкоткан-
ное образование у двенадцатиперстной 
кишки, кровотечение в просвет пузыря, 
особенно при наличии жидкости в пери-
везикальном пространстве.

В последние годы возрос интерес ис-
следователей к травме надпочечников, в 
результате было установлено, что дан-
ная патология встречается в 2 % случаев 
и хорошо диагностируется при МСКТ. 

Приблизительно в 75 % случаев 
повреждается правый надпочечник,  
в 15 % — левый, в 10 % — оба надпочеч-
ника. Большинство из повреждений над-
почечников не являются изолированны-
ми [9]. Описаны КТ-признаки гематомы 
надпочечника. Они заключаются в том, 
что в его проекции появляется объемное 
образование овальной формы с четкими 
контурами, размером, не превышающим 
60 × 30 мм. Денситометрические пока-
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затели гематомы зависят от сроков с мо-
мента травмы. В 1–3-и сутки гематома 
имеет однородную структуру, плотность 
ее повышена, затем плотность ее снижа-
ется. В динамике гематома постепенно 
уменьшается в размерах. Многие авторы 
считают важной проблему дифференци-
ального диагноза между гематомой и об-
разованием надпочечника, так как слу-
чайные находки последних происходят 
у 5 % пациентов, в 75 % из них это аде-
номы надпочечников. Применение кон-
трастирования в данном случае необхо-
димо — в аденомах обычно происходит 
вымывание контраста в течение 15 мин, 
тогда как гематомы свою плотность не 
изменяют [9].

Приведенный клинический пример 
доказывает необходимость включения 
МСКТ в алгоритм обследования паци-
ентов с закрытой травмой живота, так 
как она позволяет объективно оценить 
степень тяжести травмы и определить 
тактику лечения – консервативное ве-
дение больных или оперативное вмеша-
тельство.
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