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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ПРОВЕДЕНИЯ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ  

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В РЕЖИМЕ «ВСЕ ТЕЛО» У ПАЦИЕНТОВ С  
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ель исследования. данного научного обзора литературы. Представить 

наиболее актуальные обсуждения в мировом сообществе, направленные на 

улучшение проведения диагностического алгоритма у пациентов с тяжелой 

сочетанной травмой.  

Материалы и методы. В работе рассматриваются основные травматические 

повреждения различных анатомических зон, критерии международного протокола 

Advanced Trauma Life Support (ATLS) и методы диагностики, направленные на выявле-

ние острой травматической патологии.  

Выводы. Авторами рассматриваются нерешенные вопросы, а также улучшение 

алгоритма проведения мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в режиме 

«все тело», для оптимизации диагностических мероприятий, направленных на ведение 

пациентов с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ). 
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urpose. This scientific review of the literature presents the most relevant discus-

sions in the world community, aimed at improving the implementation of the diag-

nostic algorithm in patients with severe combined trauma.  

Materials and methods. The work deals with the main traumatic injuries of various 

anatomical zones, the criteria of the Advanced Trauma Life Support (ATLS) protocol and di-

agnostic methods aimed at detecting acute traumatic pathology.  

Conclusion. The authors consider unsolved issues, as well as the improvement of 

the multislice computed tomography (MSCT) algorithm in the "whole body" mode, to opti-

mize diagnostic activities aimed at managing patients with severe combined trauma. 
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равматизм по-прежнему является се-

рьезной проблемой мирового здраво-

охранения. В структуре смертности 

населения экономически развитых и 

развивающихся стран он делит 3-е и 4-

е место, а среди людей моложе 45 лет является 

основной ее причиной [1]. Высокая актуаль-

ность темы травматизма в России, в первую 

очередь, важна его распространенностью – в 

среднем ежегодно в дорожно-транспортных 

происшествиях (ДТП) погибают около 27 тыс. 

человек, а инвалидизация у пострадавших до-

стигает 30-45%. Эта проблема имеет высокую 

медицинскую и социальную значимость (стои-

мость медицинской помощи, высокие уровни 

смертности и инвалидности) и наносит эконо-

мический ущерб (потери вследствие утраты 

трудового потенциала общества). Согласно при-

веденным данным, ущерб от всех ДТП за 2008-

2013 годы составляет около 2,5% валового 

национального продукта (ВНП) России, что в 

денежном эквиваленте доходит до 5,5 триллио-

нов рублей, и сопоставимо со всеми расходами 

на здравоохранение за тот же период [28]. Од-

нако учитывая развитие научно-технического 

прогресса и меры, направленные на предот-

вращение травматизма, отмечается тенденция 

к снижению смертности в России при ДТП. Так 

в период с 2014 по 2017 годы она уменьшается 

до 13% ежегодно. Существует также мнение, 

что высокая смертность от травматизма связа-

на с отсутствием у специалистов достаточного 

количества информации о травмах пациентов 

[2]. 

 Ведение пациентов с тяжелой соче-

танной травмой в рамках протокола ATLS. 

 Под тяжелой сочетанной травмой пони-

мается повреждение двух и более анатомиче-

ских областей человека, одно из повреждений 

при этом является опасным для жизни. Выра-

женность проявлений тяжелой сочетанной 

травмы (ТСТ) зависит, прежде всего, от степени 

нарушений витальных функций, травматиче-

ского шока и гемодинамической стабильности у 

пострадавшего. Своевременная диагностика 

повреждений, качественная реанимационная и 

хирургическая помощь так же являются важ-

ными факторами, влияющими на проявления 

травматической болезни. 

 Стандартизирующим подходом к диа-

гностике и лечению пострадавших с политрав-

мой в мировой практике является протокол 

ATLS. В нашей стране аналогичные критерии 

отсутствуют, однако руководство не противо-

речит российским стандартам оказания меди-

цинской помощи при сочетанной травме (при-

ложение к приказу МЗ РФ от 24 декабря 2012 г. 

№ 1394н) и может быть использовано в каче-

стве разработки оптимального алгоритма дей-

ствий медицинского персонала при ведении 

пациентов с политравмой. 

 Основной идеей ATLS является этап-

ность оказания медицинского пособия и свое-

временное выявление наиболее угрожающего 

жизни повреждения [3]. Основополагающими 

принципами является последовательное оказа-

ние помощи пострадавшим, устранение перво-

степенных жизнеугрожащих факторов, симуль-

танное проведение реанимационных и диагно-

стических мероприятий. Так, согласно протоко-

лу, если на момент осмотра основные виталь-

ные функции не стабильны, то следующим эта-

пом является транспортировка пострадавшего 

в операционную для выполнения экстренной 

хирургической коррекции. В случае отсутствия 

гемодинамических и дыхательных расстройств 

для оценки анатомических изменений жизнен-

но важных структур при ТСТ применяется диа-

гностический протокол обследования. По реко-

мендации ATLS пострадавшим с нестабильной 

гемодинамикой в экстренном порядке должно 

быть выполнено рентгенологическое обследова-

ние грудной клетки, живота, таза с целью обна-

ружения возможных источников кровотечения. 

 Ургентная сонография выполняется в 

виде e-FAST протокола (focused assessment with 

sonography for trauma) – стандартного началь-

ного ультразвукового исследования у пациентов 

с травмой. Задачей исследования является по-

иск свободной жидкости в абдоминальной, 

плевральной и перикардиальной полостях, а 

также пневмоторакса. Авторы показывают, что 

для сокращения временных рамок обследова-

ния, у гемодинамически стабильных пациентов, 

а также уменьшения экономических затрат, 

следует отказываться от рентгенографии в ре-

анимационном зале, ограничиваясь e-Fast про-

токолом, с дальнейшим проведением МСКТ в 

режиме «все тело» [4]. 

 Роль МСКТ в диагностике поврежде-

ний у пациентов с ТСТ. 

 Основополагающим моментом организа-

ции помощи пострадавшим с ТСТ является 

оперативность и комплексная оценка тяжести 

состояния пациента. Для чего в приемном отде-

лении многопрофильного стационара организо-

ваны экстренная клиническая лаборатория, ка-

бинет компьютерной томографии и реанимаци-

онный зал с диагностическим оборудованием, 

что позволяет дежурной бригаде специалистов 

определять тактику дальнейшего ведения паци-

ента в короткий срок. Роль МСКТ в диагностике 

политравмы неуклонно растет. В настоящее 

время МСКТ становится первичным неинва-

Т 
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зивным диагностическим методом при экс-

тренном ведении пациентов с политравмой [11 

- 17]. 

 Травматические повреждения головного 

мозга – лидирующая причина смертности и ин-

валидности у лиц до 45 лет [18, 19]. МСКТ поз-

воляет выявить жизнеугрожающие поврежде-

ния и определить доминирующее или конкури-

рующее повреждение структур головного мозга: 

оценить степень компрессионно-

дислокационного синдрома; уточнить локализа-

цию, объем и вид оболочечных гематом, и 

наличие субарахноидального кровоизлияния; в 

дальнейшем оценивать послеоперационные из-

менения; определить вид и локализацию пере-

ломов свода и снования черепа, костей лицево-

го скелета. Пострадавшие в большинстве случа-

ев доставляются в стационар на аппарате ис-

кусственной вентиляции легких (ИВЛ), без со-

знания, после проведенного комплекса проти-

вошоковых мероприятий. Поэтому «золотым» 

стандартом нейровизуализации в острейший и 

острый период является МСКТ головы с после-

дующим послеоперационным контролем. При-

мером такого подхода является наше наблюде-

ние пациента В., 43 лет (рис.1). Пациент посту-

пил в больницу после железнодорожной трав-

мы. Доставлен бригадой скорой медицинской 

помощи в реанимационный зал приемного от-

деления в крайне тяжелом состоянии, на щите, 

дыхание осуществляется аппаратом искус-

ственной вентиляции легких, уровень сознания 

– медицинская седация. 

Небольшие макроскопические поражения, 

не требующие экстренного оперативного вме-

шательства, но обладающие высокой клиниче-

ской значимостью, связанные с диффузными 

аксональными поражениями, могут опуститься 

ниже порога разрешения для КТ. По этим 

причинам, магнитно-резонансная томография 

(МРТ) – более надежный метод для оценки дан-

ного повреждения [18, 19]. 

 Исследования различных авторов пока-

зывают, что есть несоответствия в частоте 

встречаемости переломов лицевых костей, сво-

да и снования черепа [18 - 20]. В качестве аль-

тернативы МСКТ были рассмотрены рентгено-

графия и сонография с высоким разрешением 

[5, 6]. Однако эти две методики очень ограни-

чены при сложных и сочетанных травмах лица, 

а проведение МСКТ является превосходным ме-

тодом для комплексной диагностики переломов 

всех костей лицевого скелета [5, 20]. Для вдав-

ленных переломов свойственны ушибы и по-

вреждения твердых мозговых оболочек, кото-

рые увеличивают риск инфекционного зараже-

ния [22]. При проведении МСКТ можно полу-

чить 3D-изображение костей черепа, для оказа-

ния помощи хирургам в удалении фрагментов 

из черепа и репозиционировании сломанной 

кости [22]. 

 Переломы позвоночника составляют до 

6% повреждений всего скелета [12].  В своем 

систематическом обзоре Sekhon и Fehings дока-

зали, что 55% всех повреждений позвоночника 

составляют травмы шейного отдела позвоноч-

ника, 15% – грудного отдела позвоночника, 15% 

– поясничного отдела позвоночника и 15% по-

яснично-крестцового отдела позвоночника, а 

риск повреждения спинного мозга при повре-

ждениях шейного отдела позвоночника выше, 

чем в грудном и поясничном отделах позвоноч-

ника [21]. 

 В   исследовании многофункционального 

центра National Emergency X-Radiography Use 

Study (NEXUS) специалисты определили 

ключевые клинические факторы риска, 

которые несут прогностическую значимость  

при  отсутствии переломов в шейном отделе 

позвоночника [23]. Они пришли к выводу, что 

визуализация не требуется при отсутствии 

следующих  клинических признаков:  нет 

чувствительности по срединной линии шейного 

отдела позвоночника,  нет очаговой 

неврологической симптоматики, нормальный 

уровень самокритики, отсутствие 

интоксикации и болезненности на уровне  

повреждения. Специалисты NEXUS 

предположили, что с помощью их клинического 

прогнозирования можно идентифицировать 

пациентов с риском перелома с 

чувствительностью до 99,6%.   

 Аналогичное исследование было 

проведено Canadian Cervical Spine Group, 

которыми были выявлены критерии риска 

переломов шейного отдела позвоночника после 

тупой травмы [24].  Канадское общество 

обнаружило, что их клинические критерии 

имели 100%-ную чувствительность и 

специфичность 42,5% – для прогнозирования 

отсутствия повреждений шейного отдела 

позвоночника. Рекомендации этих двух сооб-

ществ отличаются, несмотря на это, 

преимущества одного над другим не сформиро-

валось. Сложность обоих исследований 

заключается в том, что на практике редко 

встречается пациент со всеми критериями, 

поэтому во многих случаях необходима 

дополнительная визуализация. 

 Wongwaisayawan и соавторы заявили, 

что пациенты с низким риском травмы 

проходят трехпроекционную рентгенограмму 

шейного отдела позвоночника (переднезадняя, 

боковая проекции и прицельная через 

открытый рот  (для диагностики верхних 

шейных позвонков [7].  Однако 

рентгенограммы с простой пленкой могут быть 

нечувствительными к травмам шейного отдела 

позвоночника, с недостаточными показателями 

37-72%. Более того, было доказано, что  
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рентгенограммы пациентов с 

политравмой требуют повторного проведения 

исследования  

[25]. 

 Ackland и Cameron не согласны с 

выводами Wongwaisayawan и соавторами, 

утверждая, что NEXUS и CCR недостаточны для 

диагностики, а переломы в шейном отделе 

позвоночника нельзя исключить без МСКТ [8]. 

КТ-изображение является предпочтительным 

благодаря его высокой точности, скорости и 

способности получить изображения в 

коронарных и сагиттальных проекциях с 

лучшей визуализацией шейногрудного отдела 

позвоночника. NEXUS и CCR в большей мере 

необходимы для дополнительной оценки степе-

ни тяжести спиномозговой травмы [7, 9]. 

 МРТ не является методом выбора при 

остром травматическом повреждении позво-

ночника, вследствие длительности проведения 

исследования и более низкого порога чувстви-

тельности в определении повреждения костных 

структур по сравнению с МСКТ. Однако МРТ 

играет свою роль в визуализации шейного 

отдела позвоночника при оценке 

травматического повреждения,  поскольку ме-

тод лучше, чем МСКТ,  визуализирует мягкие 

ткани, включая спинной мозг и связки [7, 10]. 

 Травмы грудной клетки являются второй 

причиной смерти после повреждений головы 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

Рис. 1 а.   МСКТ черепа. 3D-реконструкция. 

Пациент В., 43 года. Множественные переломы ко-

стей свода, основания черепа и лицевого скелета.  

Fig. 1 а.  Cranium MSCT. 3D-reconstruction. 

Patient V., 43 years old. Multiple fractures of the bones 

of the arch, the base of the skull and the facial skeleton. 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 в) 

Рис. 1 б.   МСКТ. Аксиальная плоскость. 

Тот же пациент. Субдуральные гематомы с двух сторон (стрелки). Смещение срединных структур влево, пнев-

моцефалия, субарахноидальное кровоизлияние. 

Fig. 1 в.   MSCT. Axial view. 

The same patient. Subdural hematomas on both sides (arrows). The displacement of the median structures to the 

left, pneumocephaly, subarachnoid hemorrhage. 
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[26].  Рентгенография и МСКТ – наиболее рас-

пространенные методы диагностики торакаль-

ных травм. Такие методы, как УЗИ, инвазивная 

ангиография и МРТ менее распространены при 

повреждениях грудной клетки, но иногда ис-

пользуются при некоторых затруднениях в об-

следовании [7].  Рентгенография является 

начальным этапом диагностики и может предо-

ставить важную информацию, особенно у не-

стабильных пациентов. На рентгенограммах 

можно обнаружить такие патологии, как гемо-

торакс, пневмоторакс, коллапс легких и смеще-

ние средостения. Однако повреждения легоч-

ной ткани при ушибе легких диагностируются в 

первые часы после травмы только после выпол-

нения МСКТ груди, что в значительной степени 

определяет тяжесть торакальных осложнений в 

раннем периоде [27]. У пациентов с тяжелой 

травмой грудной клетки часто используются 

эндотрахеальные трубки или плевральные 

дренажи, для быстрой проверки правильности 

установки которых необходимо проведение 

рентгенографии. Конечно, МСКТ выявляет 

более точно их неверное позиционирование, 

которое может остаться незамеченным на рент-

генограмме [29]. Кроме того, информация, 

полученная при рентгенографии, не всегда 

достаточна для диагностики повреждений 

сосудов и многих других травм, которые лучше 

оценивать на КТ-изображениях [29, 30]. 

 При тупой травме грудной клетки 

наиболее частым повреждением являются 

переломы ребер, которые выявляются у 50% 

пострадавших [29]. У пациентов с переломами 

ребер, особенно нижних, частота повреждения 

паренхиматозных органов брюшной полости в 

5-10 раз выше, чем у тех пациентов, у которых 

они отсутствуют. Эти данные показывают, что 

КТ также необходимо провести на предмет 

травмы органов брюшной полости при 

подозрении на переломы нижних ребер, даже 

при отсутствии признаков повреждений 

грудной клетки при рентгенографии [31]. Для 

оценки травматической диссекции аорты 

следует использовать МСКТ с введением йодсо-

держащего контрастного препарата. МСКТ 

обеспечивает детальную визуализацию аорты и 

признаки ее травматических повреждений та-

ких, как отслоение интимы, псевдоаневризма, 

интрамуральная гематома и экстравация 

контраста в плевральную полость или перикард 

[29]. 

 Повреждения органов брюшной полости 

являются следствием тупых или проникающих 

травм при ДТП, падениях, огнестрельных и но-

жевых ранениях. Чаще всего повреждаются бо-

лее крупные и фиксированные органы такие, 

как печень и селезенка. Так как они хорошо 

кровоснабжаются, может возникнуть внутрен-

нее кровотечение, которое приведет к леталь-

ному исходу [32, 33]. Были определены крите-

рии для оценки степени тяжести повреждения 

внутренних органов брюшной полости. Для 

определения дальнейшей тактики лечения ис-

пользуется шкала, представленная Американ-

ской ассоциацией хирургов-травматологов, 

принятая в 1986 г. и пересмотренная в 1996 г. 

Ключевыми факторами для классификации по-

вреждения селезенки, печени и почек, являют-

ся субкапсулярная гематома, глубина разрыва 

паренхиматозного органа и серьезное повре-

ждение кровеносных сосудов, которые могут 

быть идентифицированы при проведении 

МСКТ [32]. Данная шкала включает как морфо-

логические изменения органов, так и динамику 

прогрессирования и регресса повреждений, не 

требующих оперативного вмешательства, кото-

рые можно оценивать также с помощью МСКТ 

[37]. 

 Множественные авторы считают, что 

наиболее предпочтительным методом обследо-

вания пациентов с абдоминальной травмой яв-

ляется МСКТ, которая сочетает в себе не только 

высокую специфичность и чувствительность, но 

и скорость проведения исследования, что поз-

воляет получить информацию о наличии, ха-

рактере и объеме повреждения в кратчайшие 

сроки [35, 36]. Наши данные (рис. 2 - 4) согла-

суются с авторами, и показывают высокую ин-

формативность метода в выявлении данной па-

тологии.  

Пациент К., 28 лет, травмы получены 

вследствие падения с 5-го этажа.  В условиях 

реанимационного зала в приемном отделении 

выполнено УЗИ брюшной полости, выявлено 

наличие скудного количества свободной жидко-

сти в брюшной полости. Учитывая данные УЗИ 

и стабильную гемодинамику, было выполнено 

МСКТ в режиме «все тело» с внутривенным вве-

дением йодсодержащего контрастного препара-

та. 

Точность МСКТ в диагностике забрюшин-

ного кровоизлияния по данным различных ис-

следований составляет от 95% до 100%, а обна-

ружение его источника – 98,2 %, при этом 

можно не только уточнить степень травмы ор-

ганов, но и определить признаки продолжаю-

щего интенсивного кровотечения [32 - 34]. Если 

проведение КТ не представляется возможным, 

рекомендуется УЗИ, при котором также могут 

обнаруживаться повреждения органов брюш-

ной полости. Однако УЗИ имеет низкую чув-

ствительность для визуализации скопления сво-

бодной крови (менее чем 400 мл), и у него есть 

ограничение точного определения степени тя-

жести повреждения [32].  Также многие авторы 

отмечают, что одной из проблем в диагностике 

и лечении сочетанной травмы живота является 

большая частота различных ошибок и дефектов  
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 в) 

Рис. 2.    МСКТ с в/в контрастированием.  А – Аксиальная плоскость, В – 3D-реконструкция. 

Со стороны органов грудной клетки определяется пневмогемоторакс (*), ушиб легкого (желтые стрелки). Со 

стороны костных структур отмечаются множественные переломы костей скелета (белые стрелки). 

Fig. 2.    Contrast MSCT.  A- axial view, B-3D reconstruction. 

From the part of the chest organs determines pneumohemothorax (*), lung contusion (yellow arrows). From the side 

of the bone structures there are multiple fractures of the bones of the skeleton (white arrows). 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) Рис. 3 б (Fig. 3 в) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.     МСКТ, паренхиматозная фаза.  А – Аксиальная плоскость, В – сагиттальная плоскость, С – 

корональная плоскость. 

Отмечаются дефекты контрастирования в структуре печени – зоны разрывов (стрелки). 

Fig. 3.     MSCT, parenchymal phase.  A-axial view, B-sagittal view, C-frontal view. 

In the parenchymal phase, defects of contrast are determined in structure of liver – zones of ruptures (arrows). 
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[38 - 40]. 

 Селезенка является наиболее часто 

повреждаемым органом в брюшной полости, 

частота травматизации достигает 27-30%, вто-

рое по частоте повреждение – травма печени 

(до 18-20%); как правило, оба органа 

разрываются при тупой травме [32, 33, 37]. 

Степень тяжести поражения селезенки доста-

точно сложно диагностировать, так как у 40 % 

пациентов повреждения селезенки протекают 

бессимптомно [32]. Признаки повреждения 

могут быть  смазанными, если у пациента есть 

травма головы или шеи, а также он находится в 

состоянии шока или интоксикации [32]. 

 Травмы почек занимают 10% от общего 

числа повреждений в брюшной полости, в  80- 

90%  их причиной являются тупые травмы [32, 

41]. Также, как и при повреждениях печени и 

селезенки, возможно использование УЗИ для 

оценки состояния почек, но оно не так 

чувствительно для определения количества 

забрюшинной жидкости и повреждения 

паренхиматозных органов, как МСКТ [32]. 

МСКТ может определять такие осложнения, как 

псевдоаневризмы и артериовенозные свищи, 

экстравазацию контрастного препарата [41]. 

Консервативный подход используется при 

повреждениях 1-3 степени тяжести, в то время 

как интервенционная радиология   

применяется для решения более серьезных 

случаев при травмах 4 и 5 степеней тяжести 

[16]. 

 Повреждение диафрагмы составляет до 

7,6% всех травматических повреждений орга-

нов брюшной полости [37]. Обнаружение раз-

рывов диафрагмы на рентгенограмме затруд-

нительно и было связано со сложностью диф-

ференцировки от ателектаза легких, изолиро-

ванного повреждения легких и плевры, наличия 

гемопневмоторакса, и составило от 27% до 62% 

слева, а справа – до 17% [37]. В свою очередь 

статистические данные показывают, что МСКТ 

является наиболее точным методом диагности-

ки данного повреждения, обладая чувствитель-

ностью 94% и специфичностью 98% [42]. 

 Одной из редко встречающихся разно-

видностей абдоминальной травмы является 

травма желудочно-кишечного тракта и бры-

жейки (до 3-4,7% от всех повреждений органов 

брюшной полости). Такой вид травмы был чаще 

всего получен вследствие проникающих ране-

ний живота, сопряженных с такими осложне-

ниями, как разрыв сосудов брыжейки и пнев-

могемоперитонеумом (вследствие перфорации 

желудка, кишечника) [37, 43]. Многие исследо-

вания показывают, что МСКТ в диагностике 

травмы желудочно-кишечного тракта обладает 

95,0% чувствительностью, а специфичность до-

стигает 99,6% [43 - 45]. В свою очередь перо-

ральное контрастирование не влияет на точ-

ность выявления повреждений кишечника, что 

позволяет проводить исследование без предва-

рительной подготовки пациента в кратчайшие 

сроки [43]. 

 Травматические повреждения поджелу-

дочной железы встречаются достаточно редко, 

и, по мнению различных исследователей, их ча-

стота варьирует от 0,2% до 12% [46]. Однако 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 в) 

Рис. 4.  МСКТ. Тот же пациент.  А - Корональная плоскость, В - аксиальная плоскость. 

Определяются участки снижения накопления контрастного препарата (стрелки) в почечной паренхиме – 

участки ушибов (тип повреждения 1 a). 

Fig. 4.   MSCT. Same patient.  A - coronal view, B - axial view. 

In the same patient, zones of reducing the accumulation of the contrast agent (arrows) in the renal parenchyma – 

the sites of contusions (Grade 1a). 
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повреждения такого типа связаны с высокой 

смертностью и посттравматическими осложне-

ниями.  МСКТ является методом выбора у гемо-

динамически стабильных пациентов, имея вы-

сокую чувствительность и специфичность (более 

80%) в выявлении повреждений паренхимы 

поджелудочной железы [46]. 

 Тяжелые сочетанные повреждения ко-

стей и органов малого таза при шокогенной со-

четанной травме значительно усугубляют про-

гноз для жизни пострадавшего. Рентгенография 

играет ограниченную роль в оценке травм ко-

стей малого таза из-за артефактов, поскольку 

пациенты с такими травмами обычно находят-

ся на щитах и полностью одеты. Рентгеногра-

фия полезна для предварительной оценки пере-

ломов и вывихов, однако оптимальные изобра-

жения обеспечивает МСКТ. Часто травма мало-

го таза сочетается с повреждением кровенос-

ных сосудов и мочевого пузыря, в данном слу-

чае исследование с контрастным усилением 

позволяет определить наличие активного кро-

вотечения и достоверно оценить гематомы ма-

лого таза [47]. Классификации переломов 

предназначены для того, чтобы помочь врачам 

коррелировать тип перелома с риском 

кровотечения и определить его тип: 

артериальное или венозное [48]. 

 Повреждения мочевого пузыря 

встречаются в 10% случаев с переломами 

костей таза, однако большинство повреждений 

мочевого пузыря определяются у пациентов  и 

без переломов костных структур [47, 49].  

Классифицируются повреждения мочевого 

пузыря как ушиб, интраперитонеальный 

разрыв, частичное повреждение стенки 

мочевого пузыря, экстраперитонеальный 

разрыв и комбинированные интра- и 

экстраперитонеальный разрывы [47, 49]. Для 

оценки травмы мочевого пузыря используется 

цистография.  Цистография выполняется путем 

ретроградного наполнения мочевого пузыря 

300-400 мл контрастного препарата через 

катетер Фолея под контролем  рентгенографии, 

флюрографии или КТ [47]. Хотя КТ-

цистография имеет чувствительность 95% и  

специфичность 100% для травм мочевого 

пузыря и является предпочтительным методом, 

возможны затруднения при дифференцировке 

экстраперитонеального разрыва мочевого 

пузыря от разрывов мочеиспускательного 

канала [47, 49]. 

 МСКТ в режиме «все тело» у пациен-

тов с ТСТ. 

 Есть несколько научных работ о роли 

сканирования всего тела у пациентов с полит-

равмой, где было доказано увеличение выжива-

емости у пациентов, которым было проведено 

сканирование всего тела, по сравнению с теми, 

кому проводилась селективная КТ [50, 51].  Тем 

самым сократилось время пребывания в отде-

лении неотложной помощи и снизились затраты 

на лечение [53]. Авторы пришли к выводу, что 

МСКТ в режиме «все тело» должна быть приме-

нена как стандартный диагностический метод 

у пациентов с тяжелой сочетанной травмой 

[50]. Также достаточно часто при ее 

выполнении обнаруживаются скрытые 

повреждения без клинической симптоматики 

[51, 52]. Одним из недостатков данной методи-

ки, в обсуждаемых статьях, является высокая 

лучевая нагрузка на пациента. Наблюдалось 

небольшое абсолютное увеличение (20,9 мЗв) 

эффективной дозы облучения во время общего 

госпитального пребывания в группе пациентов, 

которым проводилось МСКТ в режиме «все те-

ло», однако значительно большее число пациен-

тов в стандартной группе получали более низ-

кую эффективную дозу облучения [53]. 

 Заключение. 

 Если руководствоваться критериями 

ATLS, то существует мнение, что в диагности-

ческом алгоритме при повреждениях грудной 

клетки, органов брюшной полости и малого таза 

именно первоначально необходимо выполнять 

рентгенографию и УЗИ (согласно E-FAST про-

токолу). Однако, по данным различных авторов 

и множества исследований, МСКТ является ме-

тодом выбора в диагностике травматических 

повреждений всех областей вследствие того, 

что обладает наибольшей чувствительностью и 

специфичностью, а также позволяет принять 

быстрое и правильное решение о тактике веде-

ния пациента в кратчайшие сроки. Для 

визуализации шейного отдела позвоночника 

используются такие критерии, как NEXUS и 

CCR, но они не общеприняты, а МСКТ 

используется даже при минимальном 

подозрении на повреждения.    

 Обзор научной литературы показывает, 

что, несмотря на определенные стандарты ве-

дения пациентов, основной сдвиг тактики лу-

чевого обследования идет в сторону проведения 

МСКТ в режиме «все тело». В этой ситуации 

главной проблемой выступают не столько во-

просы семиотики, которые уже исследованы до 

этого, а организационные вопросы, направлен-

ные на разработку оптимального диагностиче-

ского алгоритма этого исследования, а также 

повышения их эффективности и значимости в 

комплексе мероприятий, направленных на ве-

дение пациентов с ТСТ. Также важно качество 

описания рентгенологом данной патологии, так 

как он сталкивается с большим объемом ин-

формации в условиях крайне сжатого времени 

для получения протокола. Таким образом, ос-

новной научно-практический поиск должен ид-

ти в данном направлении. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 
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