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Актуальность проблемы
За последнее десятилетие опубликовано много интерес-

ных данных как по компьютерной томографии (КТ), так и
по магнитно-резонансной томографии (МРТ), посвящен-
ных посмертной визуализации. За этот короткий период
времени многие судебно-медицинские центры установили
тесные рабочие отношения с клиническими рентгенолога-
ми, которые в свободное от исследования живых пациен-
тов время (поздние вечерние и ночные часы) начали про-
водить визуализацию трупов. В процессе наработки мате-
риала стало очевидно, что посмертная визуализация тре-

бует специальной подготовки рентгенологов по судебной
медицине и имеет особенности лучевой картины [1–3]. Бо-
лее того, появилась необходимость в новой дисциплине на
стыке специальностей – судебно-медицинской рентгено-
логии [4–6].
Клиническая и посмертная рентгенология имеет значи-

тельные отличия по многим аспектам [7, 8]. Во-первых, ве-
личина лучевой нагрузки не имеет значения в посмертной
визуализации. Для получения оптимального качества
изображения можно не задумываться о параметрах и ко-
личествах повторного сканирования. Во-вторых, отсут-
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В обзоре проанализированы исследования по проблеме посмертной компьютерной томографии (КТ) в судебно-медицинской экспертизе трупа.
Основная цель обзора – показать клиническим рентгенологам особенности КТ трупа. При подготовке обзора были использованы основные интер-
нет-ресурсы: научная электронная библиотека (Elibrary), SciVerse (ScienceDirect), Scopus, PubMed и Discover. В обзор включены статьи, в которых
обсуждались особенности посмертной КТ, важные для понимания проблемы клиническими рентгенологами, не сталкивающимися в своей повсе-
дневной деятельности с посмертной визуализацией. Ранние и поздние трупные изменения, такие как окоченение, аутолиз, гнилостные и другие
посмертные процессы, в значительной степени меняют «норму» при КТ-визуализации. Рентгенологи при интерпретации КТ-изображений трупа
должны учитывать наиболее часто встречающиеся артефакты, к которым приводят: посмертные свертки крови в полостях сердца и крупных со-
судах, аспирация содержимого желудка в воздухоносные пути, эзофаго- и гастромаляция, трупные гипостазы во внутренних органах, нарушение
дифференцировки между серым и белым веществом головного мозга, гнилостные газы в сосудах, органах и тканях и многие другие. Посмертная
визуализация требует специальной подготовки рентгенологов по судебной медицине и имеет особенности лучевой картины, свойственные только
трупу. При отсутствии специальных знаний даже очень опытные и грамотные клинические рентгенологи могут допустить серьезные диагностиче-
ские ошибки при интерпретации посмертных КТ-изображений.
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Abstract
The data on postmortem CT in forensic-medical examination is analyzed in the current review, with the main reason of showing the clinical radiologists all the
features of postmortem CT and main internet resources used in preparation of the review being: scientific electronic library (Elibrary), SciVerse (ScienceDirect),
Scopus, PubMed and Discovery. The articles discussing the features of postmortem CT, important for those professionals who seldom face the postmortem vi-
sualisation in their daily work, are also included. The earlier and later postmortem changes, such as rigor mortis, autolysis, septic and other postmortem
processes that change the normal perceptions in CT visualization significantly. While interpreting the postmortem CT images, radiologists should take into con-
sideration the most frequent artefacts, taking place due to the postmortem blood clots in the heart cavities and big arteries, aspiration of the stomach contents
into the airways, esophago- and gastromalacia, cadaveric hypostases in internal organs, violation of the differentiation between grey and white brain matter, pu-
trid gases in the blood vessels, organs and tissues and many other features. Postmortem visualization requires the special training for radiologists in forensic
medicine and has the features of the radial imagingintrinsic only for corpses. When lacking the special knowledge, even the most experienced and clinically
competent radiologists can make serious diagnostic mistakes interpreting the postmortem CT images. 
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ствуют артефакты от движения и сердцебиения, которые
влияют на качество полученного изображения. Отрица-
тельным моментом, вызывающим трудности диагностики,
является наличие посмертных артефактов, которые возни-
кают в результате остановки кровообращения у трупа, та-
ких как: посмертные гипостатические скопления крови в
нижележащих отделах внутренних органов (изменения
аналогичные трупным пятнам); седиментация крови (раз-
деление крови на жидкий и клеточный компоненты в со-
судах и полостях сердца); свертки крови в полостях сердца
и крупных сосудах. Посмертные артефакты могут мешать
интерпретации изображений или имитировать патоло-
гию. Также существенно отличаются показания для визуа-
лизации в судебной и клинической медицине [9]. В клини-
ческой рентгенологии метод визуализации направлен на
подтверждение или исключение конкретной патологии в
определенной анатомической области. Например, боль за

грудиной является показанием для обследования органов
грудной клетки. То есть клинические протоколы исследо-
вания направлены на специфическую диагностику патоло-
гического процесса конкретной локализации, с проведе-
нием последующего лечения. Целью визуализации в судеб-
но-медицинской экспертизе (СМЭ) трупа является обна-
ружение изменений, которые могли стать причиной смер-
ти, а также определение ее механизма. Принцип посмерт-
ной визуализации чем-то напоминает оценку изменений
при сочетанной травме в неотложной рентгенологии, ко-
гда рентгенолог должен обнаружить все основные по-
вреждения, особенно угрожающие жизни [10–13]. 
Рентгенологи при исследовании трупа встречаются со спе-

цифическими, абсолютно не свойственными для клиниче-
ской рентгенологии задачами, такими как: идентификация
трупа, воспроизведение обстоятельств происшествия, ха-
рактеристики раневых каналов, выявление и количествен-
ная оценка газовой эмболии, характеристика инородных тел
и их возможное происхождение и многие другие [14].
Еще одна специфическая особенность посмертной ви-

зуализации: рентгенолог должен предоставить качествен-
ные, подробные и понятные изображения сотрудникам
правоохранительных органов, которые не являются врача-
ми. Данные изображения могут фигурировать в суде, по-
этому они должны быть выполнены с технически без-
упречным качеством, которое позволило бы ответить су-
дебно-медицинскому эксперту на вопросы судей, прокуро-
ров и адвокатов. Также протоколы посмертного сканиро-
вания должны быть стандартизированы и воспроизводи-
мы, чтобы быть доказательством в суде.
Таким образом, технический протокол исследования и

описания трупа для судебно-медицинской визуализации
должен быть максимально подробным в отличие от кли-
нических протоколов, в которых детализированная ин-
формация часто является лишней. 
Посмертная КТ в обязательном порядке включает иссле-

дование конечностей и, в отличие от клинической рентге-
нологии, выполняется чаще всего без контраста. Посмерт-
ное контрастирование сосудистой системы и органов тру-
па возможно с помощью специальной помпы, работаю-
щей по принципу аппарата искусственного кровообраще-
ния, с нагнетением в сосудистую систему специальных
растворов [15, 16]. Описана и процедура КТ-ангиографии
паренхиматозных органов, которая может существенно
помочь в судебно-медицинской диагностике. Однако в на-
стоящее время нет достаточного количества исследований
с высоким уровнем доказательности по посмертной КТ-
ангиографии, чтобы сформулировать к ней четкие показа-
ния и противопоказания [17, 18]. 
Таким образом, несмотря на то что КТ-ангиография

трупа имеет важную диагностическую ценность для судеб-
но-медицинской визуализации, ее выполнение технически
сложно, дорого, занимает много времени и имеет ограни-
ченное применение. 
В этой статье мы познакомим клинических рентгеноло-

гов с основными принципами посмертной КТ, протокола-
ми исследования и наиболее часто встречающимися арте-
фактами посмертной визуализации.

КТ в качестве предсекционного метода диагностики
Первичная нативная КТ трупа не может заменить полно-

ценной СМЭ, но способна в случаях скоропостижной смер-
ти быть методом скрининга и оказать помощь СМЭ с целью
выявления скрытых внутренних повреждений [4, 19].
Чем может помочь КТ в качестве досекционного метода

диагностики в случаях насильственной смерти [20, 21]:
1) предварительно ориентирует о находках, которые могут
встретиться при внутреннем исследовании трупа, к при-
меру, таких как туберкулез легких и другие опасные ин-
фекции;
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Рис. 1. Падение с высоты. КТ шейного и верхнего грудного отде-
лов позвоночника. Костное окно. Реконструкция – многоплоскост-
ная реформация в сагиттальной плоскости. Сгибательно-дистрак-
ционное повреждение позвоночника на уровне I и II грудного позвон-
ка (перелом G.Chance). Полный разрыв связочного аппарата и кост-
ных элементов в среднем и заднем позвоночных столбах. Разрыв
фиброзного кольца. Звездочкой отмечен разрыв спинного мозга на
уровне перелома. Тонкими стрелками указан газ в позвоночном ка-
нале и полости черепа [22]. 

Рис. 2. Огнестрельное ранение в голову. А – КТ головы. Про-
екция максимальной интенсивности с 3D-моделированием. Ино-
родные тела высокой КТ-плотности (осколки снаряда и зубные
протезы) окрашены розовым цветом. Б – удаленный во время
вскрытия трупа основной осколок ранящего снаряда (пули) [23].

А Б
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2) дает возможность быстро и неинвазивно оценить тра-
диционно сложные для секционного исследования или
затратные по времени анатомические области трупа: ли-
цевой череп, краниовертебральное сочленение, плече-
вой пояс, конечности (в том числе кисти и стопы), таз,
позвоночник (рис. 1) [22];

3) позволяет выявить рентгеноконтрастные инородные
тела: фрагменты пуль [23], снарядов, взрывных
устройств, с определением их количества, локализации,
размеров, возможного материала (рис. 2); инородные
тела в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) и дыхатель-
ных путях; медицинские импланты;

4) визуализирует и количественно оценивает газовую эм-
болию; пневмоторакс (рис. 3), эмфизему мягких тканей
[24], пневмоцефалию и другие скопления газа;

5) в случаях идентификации личности КТ дает лучшую по
сравнению со стандартной рентгенографией возмож-
ность исследовать лицевой скелет и зубочелюстную си-

стему, в том числе по зубным имплантам и протезам
(см. рис. 2), определить пол, возраст, рост – с помощью
исследования трубчатых костей скелета;

6) позволяет визуализировать раневые каналы при по-
вреждениях острыми орудиями и при огнестрельной
травме (рис. 4) – протяженность, направление и другие
характеристики благодаря 2D- и 3D-реконструкциям
[23, 25];

7) помогает определить повреждения костей при травме
тупыми твердыми предметами (рис. 5), в том числе на-
правление и количество травматических воздействий и
другие характеристики [26];
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Рис. 3. Тупая травма груди. Посмертная нативная (бесконтраст-
ная) КТ грудной клетки. Напряженный левосторонний пневмото-
ракс (указан буквой «Р») со значительным смещением органов
средостения вправо [24].

Рис. 4. Посмертное КТ головы. Сквозное огнестрельное ранение.
Возможны визуализация раневого канала (указан белыми линия-
ми), а также определение входного и выходного огнестрельного
отверстия. Раневой канал заполнен кровью и костными осколка-
ми. Входное отверстие в лобной кости, выходное в левой темен-
ной (ограничено черными линиями). Пневмоцефалия указана бе-
лым крестом [25].

Рис. 5. Тупая травма груди. Трехмерная реконструкция костей ту-
ловища (грудина и передние части ребер удалены с помощью «вир-
туального ножа»). Перелом VIII–X грудного позвонка (указано тол-
стой стрелкой). Множественные переломы ребер (тонкая стрелка).
Передний вывих правого плеча (пунктирная стрелка) [26]. 

Рис. 6. КТ гортани. Многоплоскостная реформация. Переломы
больших рогов подъязычной кости с двух сторон (толстые стрел-
ки) и пластинок щитовидного хряща (тонкие стрелки) [27].
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8) визуализирует повреждения хрящей гортани и подъ-
язычной кости при странгуляционной асфиксии (рис. 6).

Посмертная КТ: общие положения
КТ-сканер для целей судебно-медицинского исследова-

ния трупа должен иметь апертуру достаточно большого
диаметра (более 78 см) для того, чтобы можно было иссле-
довать увеличенные в объеме гнилостно измененные тру-
пы, эксгумированные трупы в гробах, обугленные тела в
позе боксера и т.д. [28, 29].
Труп сканируют в герметичном мешке, в положении на

спине. Проводится нативная (бесконтрастная) КТ. На I эта-
пе – всего трупа, руки вдоль тела, с большим полем изобра-
жения (FOV). На II этапе – исследование головы и шеи тру-
па с небольшим FOV и тонкими срезами. На III этапе –
грудная клетка, брюшная полость и таз с поднятыми вверх
руками. Отдельно, по показаниям, используются денталь-
ный протокол и исследование гортани.
Режимы и параметры сканирования, такие как толщина

среза, kV, mAs, инкремент, коллимация, питч, скорость ро-
тации трубки, матрица, FOV, зависят от типа конкретного
сканера. Просмотр изображений (режим) включает кост-
ный, мягкотканый и легочный. Постпроцессинговая обра-
ботка данных включает: построение множественных ре-
конструкций прицельно для каждой области, как аксиаль-
ных, более тонкими срезами, так и мультипланарных (в са-
гиттальной и корональной плоскостях) и трехмерных, с
цветным картированием металла, реконструкций макси-
мальной и минимальной интенсивности. Архивирование
данных: система PACS (см. таблицу).
Сначала выполняется сканирование всего трупа – от ма-

кушки до пальцев стоп, без изменения положения тела.

При первичном сканировании должны остаться нетрону-
тыми все предметы, доставленные с трупом, в том числе
медицинские и иные инородные тела (рис. 7). 
С целью улучшения качества визуализации органов

грудной клетки и верхних отделов живота выполняют
повторное сканирование этих анатомических областей с
поднятыми вверх руками (если это возможно техниче-
ски).
Для этого нужно расстегнуть мешок в котором находит-

ся труп, разрушить трупное окоченение, поднять руки
вверх и закрепить их над головой трупа с помощью клей-
кой ленты. Эта манипуляция неприменима к трупам в ста-
дии гнилостного разложения из-за отслойки мягких тка-
ней и возможного загрязнения сканера; у обугленных и за-
мерзших трупов; при повреждениях костей верхних ко-
нечностей. Не следует проводить сканирование с подня-
тыми руками в случае огнестрельных и иных поврежде-
ний, когда раневой канал проходит через верхние конеч-
ности. 
Для прицельного исследования зоны голова–шея по

возможности голову следует поместить в ортогональное
(перпендикулярное плоскости сканирования) положение.
В дальнейшем это облегчит реконструкцию изображений
головы и позволит избежать диагностических ошибок, в
том числе подвывиха II шейного позвонка. Безусловно,
возможность правильной укладки головы зависит от позы
трупа и его степени окоченения [8, 29, 31, 32].
В случае эксгумации тело сначала сканируют в гробу

(при условии, что он соответствует размеру апертуры КТ)
для того, чтобы исключить смещения частей тела после из-
влечения из гроба, только затем труп извлекают из гроба и
сканируют повторно [8].

Артефакты, характерные для КТ-исследования
трупов
При КТ трупа встречаются как специфические посмерт-

ные артефакты, так и технические, те же, что и в клиниче-
ской рентгенологии, причиной которых являются методо-
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Основной протокол мультиспирального КТ-исследования трупа

Подготовка: выполняется в герметичных мешках, в положении на
спине, руки вдоль тела
Исследование: нативное (бесконтрастное)
Режим сканирования: непрерывный спиральный
Топограмма: фронтальная и латеральная. Диапазон – все тело, от
макушки до больших пальцев стоп
Параметры: kV 120, mAs 30

Параметры сканирования

Диапазон исследования: все тело (от макушки до больших пальцев
стоп, с максимальным захватом объема мягких тканей)

Толщина среза сканирования 3 мм

Толщина среза реконструкции 1 мм

kV 120

mAs 85

Инкремент 0,45 

Коллимация 128¥0,625

Питч 0,993 

Скорость ротации трубки 0,5 с

Матрица 512¥512

Поле изображения (FOV) 350

Просмотр изображения (режим)
Костный (ширина окна С1500-W3000)

Мягкотканый (ширина окна С60-W400)

Легочный (ширина окна С500-W1500)

Постпроцессинговая обработка данных: построение мультипла-
нарных (в сагиттальной и корональной плоскостях) и трехмерных ре-
конструкций, с цветным картированием металла, реконструкций
максимальной и минимальной интенсивности

Архивирование данных: система PACS

Рис. 7. Падение с большой высоты. КТ. Объемный рендеринг. 
А – первичное КТ-сканирование трупа производится в одежде.
Также оставлено снаряжение альпиниста. Б – с помощью компью-
терных программ можно удалить мягкие ткани трупа и визуализи-
ровать скелет [30].

А Б
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логические, математические ошибки и погрешности ска-
нера (рис. 8). 
К техническим артефактам, связанным с КТ-обработкой

данных, относятся: артефакты от металла, использование
«жестких» рентгеновских лучей, артефакт рассеивания,
ступенчатый эффект, «шумное» изображение и др. К арте-
фактам, связанным с оборудованием, приводят: сканиро-
вание вне «поля изображения» (частичный объем исследо-
вания), неправильное функционирование части детектора,
кольца и полосы на изображении и др. [33].
В связи со спецификой КТ-исследования трупов в судеб-

ной медицине рентгенологи чаще всего сталкиваются с ар-
тефактами от металла, которые проявляются на изображе-
нии в виде грубых полос или звезды. Меньшее количество
артефактов наблюдают от инородных тел из титана и «хи-
рургической» стали, большее – от пуль, осколков, отлом-
ков ножей, металлических фрагментов после дорожно-
транспортных происшествий. Наиболее выраженные ар-
тефакты создают золотые коронки, зубные пломбы из
амальгамы, брекеты [32].
Специфические (посмертные) артефакты мало знакомы

клиническим рентгенологам. Это артефакты, связанные с
положением трупа; артефакты рассеивания (proton starva-
tion), проявляющиеся в виде полос в одном из направле-
ний, чаще всего возникают на уровне плеч трупов (в слу-
чаях, когда руки приведены к телу) [34]. 
Для посмертной КТ также характерны артефакты от ска-

нирования вне «поля изображения», которые возникают в
связи с тем, что объект выходит за пределы выбранного
«поля изображения» в результате соприкосновения с гент-
ри (рис. 9).
Симуляция ротационного «подвывиха» СII позвонка –

очень частая находка при КТ. Причина артефакта – по-
смертная ротация головы, что является нормой при по-

смертной КТ [35]. В данном случае важно обратить внима-
ние на расположение зубовидного отростка относительно
боковых масс СI (рис. 10).
Рентгенологи, которые задействованы в исследовании

трупа, должны быть готовы к правильной интерпрета-
ции многих «нормальных» для трупа находок, которые
могут симулировать патологию либо, напротив, скры-
вать ее [7]. 
Многие посмертные изменения, которые очень часто

встречаются при судебно-медицинском исследовании тру-
па, не визуализируются при КТ. К ним относятся: измене-
ния окраски мягких тканей – кровоподтеки, кровоизлия-
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Рис. 8. Артефакты, наиболее часто встречающиеся при КТ трупа.

Артефакты, встречающиеся при КТ трупа

Технические Специфические посмертные

Связанные 
с обработкой 

данных

Связанные 
с оборудованием

Связанные с положением и 
позой трупа при исследовании

Связанные с процессами агонии,
ранними и поздними трупными
изменениями, повреждением

трупа фауной и флорой

Рис. 9. Сканирование вне «поля изображения». Большая про-
блема при исследовании трупов вследствие мышечного окочене-
ния. Проявления: затемнения или полосы [34].

А Б

Рис. 10. «Псевдоподвывих» СII позвонка у трупа. Обращает вни-
мание тот факт, что зубовидный отросток центрально расположен
относительно боковых масс СI [35].

А Б

Рис. 11. Посмертная КТ: дифференциальный диагноз между
«нормой» (А) и обтурационной асфиксией (Б) [34].
А – КТ шеи. «Нормальная» КТ-морфология. Жидкость в трахее и
верхних дыхательных путях – результат посмертной регургитации.
Б – КТ головы и шеи. Смерть от удушья. Обтурация дыхательных
путей кусками плохо пережеванного мяса.

А Б

Рис. 12. Посмертная нативная КТ грудной полости. Труп лежит
на спине. Аксиальный срез на уровне левого предсердия. Обрати-
те внимание на четкую линию между жидкой частью крови (сыво-
роткой) и выпавшими в осадок форменными элементами (они ги-
перденсивны) в предсердии. «Уплотнение» стенок аорты [45].
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ния, трупные пятна, изменения окраски слизистых оболо-
чек; поверхностные повреждения кожи, а также повреж-
дения, нанесенные трупной флорой и фауной [36].
Однако многие трупные изменения хорошо визуализи-

руются при КТ и могут создать проблемы интерпретации
и дифференциальной диагностики. К ним относятся изме-
нения, связанные: с периодом агонии – посмертные сверт-
ки крови, заброс содержимого желудка в трахеобронхи-
альное дерево; ранними трупными изменениями – явле-
ния аутолиза, трупные пятна и гипостазы; поздними труп-
ными изменениями – гниение, мумификация, омыление и
др.; повреждением трупа фауной и флорой. Использую-
щийся зарубежными коллегами термин «артефакт» в дан-
ном конкретном случае не совсем корректен, так как арте-
факт при рентгенологическом исследовании представлен
изменениями, не связанными с особенностями исследуе-
мого объекта. В случае посмертной визуализации под ар-
тефактами подразумевают реально существующие, связан-
ные с трупными изменениями КТ-изображения. 

В настоящее время описаны все основные посмертные
артефакты, которые могут иметь отношение к КТ-визуа-
лизации трупа в судебной медицине, тем не менее нара-
ботка материала и морфологически-рентгенологические
сопоставления продолжаются. 
Клинические рентгенологи, которые могут быть при-

влечены для КТ-исследования трупа, должны представлять
основные посмертные артефакты визуализации. К ним от-
носятся: 
• седиментация крови, которая представляет собой про-
цесс оседания клеток крови в сыворотке под действием
сил гравитации;

• наличие посмертных свертков крови в полостях сердца и
крупных сосудах;

• посмертные гипостазы во внутренних органах трупа;
• уплотнение стенок аорты;
• расширение правых отделов сердца;
• посмертная аспирация содержимого желудка в воздухо-
носные пути;

• нарушение дифференциации между серым и белым ве-
ществом головного мозга;

• процессы, связанные с разложением трупа, – аутолитиче-
ские процессы в желудке и тонкой кишке с развитием га-
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Рис. 13.  Феномен «псевдосубрахноидального кровоизлияния»
при КТ. А – КТ головы трупа молодого человека, умершего от пе-
редозировки героина, и макропрепарат головного мозга. Б – при
аутопсии оболочечного кровоизлияния не выявлено [47].

А

Б

Рис. 14. КТ головы трупа. Кровь в синусах твердой мозговой 
оболочки симулирует их тромбоз [48]. 

А

Б
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стромаляции, гнилостные газы в сосудах, органах и тка-
нях, наличие личинок насекомых и др. [37–41]. Остано-
вимся более подробно на наиболее часто встречающихся
артефактах.
Посмертная регургитация и аспирация содержимого

верхних отделов ЖКТ в воздухоносные пути. Содержи-
мое верхних отделов ЖКТ попадает в трахеобронхиальное
дерево во время регургитации или рвоты в агональном пе-
риоде, поэтому визуализация жидкости в трахее и бронхах
трупа может быть «нормой» (рис. 11). В некоторых слу-
чаях (до 20–25%) жидкость с частицами пищи визуализи-
руется вплоть до разветвления крупных бронхов [42].
Посмертные свертки и седиментация крови. При бы-

стром наступлении смерти в полостях сердца и крупных
сосудах обнаруживают жидкую кровь с небольшим коли-
чеством свертков. Напротив, при длительном агональном
периоде в сердечно-сосудистой системе трупа образуется
большое количество посмертных свертков крови [43]. По-
смертные свертки при КТ трупа сложно, а иногда невоз-
можно дифференцировать с тромбами [44]. 
В результате остановки кровообращения в крупных со-

судах и полостях сердца трупа начинается процесс оседа-
ния (седиментации) эритроцитов и других форменных
элементов крови (рис. 12), что может привести к артефак-
там при КТ, создавая уровень «жидкость–форменные эле-
менты» [45, 46].
Из-за эффекта седиментации крови и образования

свертков в церебральных сосудах и синусах твердой мозго-
вой оболочки возможна гипердиагностика как субарах-
ноидального кровоизлияния (рис. 13), так и тромбоза си-
нусов (рис. 14) [47, 48]. 
Трупные пятна и гипостазы. После остановки сердца

кровь перемещается в нижележащие сосуды под действи-
ем силы гравитации. По аналогии с трупными пятнами
во внутренних органах (особенно в легких и головном
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Рис. 15. Посмертная КТ головы и груди. Трупные гипостазы в го-
ловном мозге и легких симулируют патологию. Для правильной ин-
терпретации изображений (А, Б) рентгенологу необходимо знать,
что труп длительное время лежал на диване на левом боку, а его
голова свешивалась вниз. Посмотрев на КТ-изображения с учетом
этого факта, многое становится понятным (В, Г) [34].

А – гипостатическое скоп-
ление крови в головном
мозге, более выраженное
в области височной доли
левого полушария.

Б – гипостатическое скопление
крови в легких, симулируют
патологию, если не учитывать
то, что труп лежал на левом
боку.

Г – интерпретация результа-
тов КТ с учетом позы трупа.
Трупные гипостазы симули-
руют кровоизлияние.

В – интерпретация результа-
тов КТ с учетом позы трупа.
Трупные гипостазы – «норма»
для посмертной КТ.

Рис. 16. КТ легких трупа в норме: А – без искусственной вентиляции; Б – искусственная вентиляция при давлении 20 мБар; В – давле-
ние 40 мБар. После раздувания объем легких увеличивается, повышается воздушность легочной ткани, уменьшаются размеры средосте-
ния [52].

Рис. 17. КТ легких трупа при аспирации: А – без искусственной вентиляции, 0 мБар; Б – вентиляционное давление 20 мБар; В – вентиля-
ционное давление 40 мБар. В данном случае можно говорить о патологии, поскольку участки уплотнения остаются и на раздутом легком [52].

А Б В

А Б В
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мозге) образуются натеки крови – гипостазы, выражен-
ность которых зависит от многих факторов – температу-
ры окружающей среды, вида смерти, скорости аутолиза,
возраста и массы трупа. Посмертные гипостазы во внут-
ренних органах приходится дифференцировать с пнев-
монией, отеком легких, внутричерепными кровоизлия-
ниями и т.д. [40]. Рентгенолог должен помнить, что кровь
у трупа перемещается в нижележащие отделы с учетом
его положения и позы. Если неизвестно положение, в ко-
тором обнаружен труп, возможны диагностические
ошибки (рис. 15). 
При посмертной КТ легких гипостазы выглядят как

области «матового стекла» в дорсальных отделах легких
c демаркационной линией, что может симулировать на-
личие уровня «воздух–жидкость», пневмонию, ушиб лег-
кого и т.д. [49]. Если КТ выполняется в течение первых 
2 ч после смерти, артефакты от трупных гипостазов вы-
ражены незначительно, что может служить дополни-
тельным критерием в дифференциальной диагностике
[50, 51]. 
Проблемы в посмертной оценке КТ связаны не только с

гипостазами, но и со снижением воздушности ткани лег-
ких. Характерный для КТ легких трупа эффект «матового
стекла» в значительной степени затрудняет интерпрета-
цию патологии, которую можно пропустить. С другой сто-
роны, неопытные в посмертной визуализации рентгеноло-
ги склонны к гипердиагностике заболеваний легких. В свя-
зи с этим специалисты, занимающиеся посмертной визуа-
лизацией [52], предлагают дозированно раздувать легкие
для лучшей интерпретации изображений с помощью аппа-
рата для портативной искусственной вентиляции легких
через интубационную трубку или ларингеальную маску
(рис. 16). Если зоны консолидации и другие изменения в
легочной ткани остаются после раздувания легких, то это
говорит о патологии (рис. 17).
Уплотнение стенок аорты и расширение правых от-

делов сердца. При посмертной КТ достаточно часто визуа-

лизируется специфический артефакт – «уплотнение» сте-
нок аорты и других крупных артерий (см. рис. 12). Воз-
можные причины данного состояния: посмертное сокра-
щение стенок артерий с уменьшением их просвета, отсут-
ствие артефактов от пульсации, артефакты от седимента-
ции крови [53]. Диффузное посмертное уплотнение стенок
не следует путать с атеросклерозом артерий, для которого
характерно неравномерное и более значительное повыше-
ние плотности с наличием кальциноза [41].
На посмертных КТ-изображениях часто обнаруживают

расширение правого предсердия. Этот феномен связы-
вают со скоплением крови в правых отделах сердца при
разных типах умирания, за исключением кровопотери и
иных видов гиповолемии. Посмертное расширение диа-
метра полых вен имеет ту же природу [7].
Нарушение дифференцировки между серым и белым ве-

ществом головного мозга. При КТ, проведенной сразу
после смерти, как правило, головной мозг визуализиру-
ется с четкой границей между серым и белым веществом,
однако может быть и нарушение дифференцировки, кото-
рое встречается тем чаще, чем позднее после смерти вы-
полнено исследование (рис. 18). Стертость границ между
серым и белым веществом затрудняет диагностику отека
головного мозга при интоксикации, асфиксии и других со-
стояниях, а также ишемического инсульта [54–56]. 
Посмертные гнилостные изменения. Посмертный ауто-

лиз представляет собой разрушение тканей без участия
микроорганизмов под действием протеолитических фер-
ментов, активирующихся после наступления смерти. Рань-
ше других аутолизу подвергаются слизистая оболочка же-
лудка и тонкой кишки, гепатобилиарная система, поджелу-
дочная железа, надпочечники и головной мозг [43]. Слизи-
стая оболочка ЖКТ после смерти может стать проницае-
мой для газа в результате аутолиза стенок пищевода и же-
лудка (эзофаго- и гастромаляция) [57]. Газ из просвета
ЖКТ попадает в брюшную полость, симулируя прободение
полого органа (рис. 19). 

Dubrova S.E. et al. / Consilium Medicum. 2016; 18 (13): 38–47.

Рис. 18. Динамика изменений головного мозга по данным КТ. Ис-
следован один и тот же труп в течение 24 ч после наступления смер-
ти. Показаны изменения дифференцировки между серым и белым
веществом головного мозга через 2, 10 и 20 ч после смерти [54].

Рис. 19. Свободный газ в брюшной полости в результате га-
стромаляции. А – КТ брюшной полости в аксиальной плоскости,
проекция минимальной интенсивности. При КТ определяется воз-
дух в брюшной полости (указан стрелкой). Б – тот же случай.
Вскрытие трупа. Обнаружен участок гастромаляции на передней
стенке желудка как результат аутолиза [57].

А Б 

Рис. 20. Посмертная КТ трупа, выполненная через 4 ч после на-
ступления смерти. Открытая проникающая травма органов груд-
ной полости. Воздушная эмболия. А – КТ головного мозга. Про-
екция минимальной интенсивности. Газ в сосудах головного мозга.
Б – трехмерная реконструкция того же изображения. Газ в сосу-
дах головного мозга и воздухоносных структурах черепа окрашен
в синий цвет [22].
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В дифференциальной диагностике перфорации полого
органа и последствиями посмертного аутолиза необходи-
мо учитывать дополнительные критерии, такие как нали-
чие интраперитонеальной жидкости, воспалительные из-
менения брыжейки кишки и др. [58].
В процессе разложения трупа образуются гнилостные

газы, которые накапливаются в анатомических полостях
тела, сосудистой системе, тканях и органах трупа, вызывая
существенные изменения КТ-морфологии и имитируя
прижизненные патологические процессы. Эти особенно-
сти должны быть распознаны и учтены рентгенологом при
интерпретации результатов исследования. Если с момента
смерти прошло не более суток, то скопление гнилостных
газов в мягких тканях груди и шеи трупа приходится диф-
ференцировать с эмфиземой мягких тканей в результате
торакальной травмы. При скоплении гнилостных газов в
грудной полости следует исключать пневмоторакс, а в слу-
чае наличия трупного газа в полостях сердца и крупных
сосудах – газовую эмболию. Если КТ проводится в бли-
жайшие часы после смерти, то газовая эмболия чаще всего
является результатом обстоятельств смерти (рис. 20). 
При явных гнилостных изменениях диагностика газо-

вой эмболии крайне затруднительна либо невозможна.
Попытаться дифференцировать посмертный газ от эмбо-
лии при КТ можно также, используя тот факт, что гни-
лостные газы распределяются в органах трупа более «диф-
фузно», тогда как в случаях эмболии газ локализован в ос-
новном в сосудистой системе [59]. Воздушная эмболия мо-
жет быть следствием реанимационных мероприятий, во
время которых пузырьки газа из вен ретроградно попада-
ют во внутренние органы, например в головной мозг и пе-
чень [60].

C.Jackowski и соавт. [39] предлагают к газовой эмболии
относить только те случаи, при которых соблюдаются сле-
дующие условия: КТ проведена не позже 6 ч после смерти,
реанимационные мероприятия и искусственная вентиля-
ция легких не проводились. Отличительным признаком
гнилостного процесса авторы считают наличие генерали-
зованного газа в сосудах портальной системы печени,
и/или в правых отделах сердца, и/или в брюшной стенке.
При большом скоплении газа в камерах сердца и крупных
сосудах они рекомендуют визуализировать газ в печени.
Если газ присутствует в сердечно-сосудистой системе и
печени, то больше данных за гнилостный газ. Если же газ
локализуется в камерах сердца, но отсутствует в печени, то
это «патологический» газ, характерный для газовой эмбо-
лии.

Заключение
Клиническая и посмертная рентгенология имеет значи-

тельные отличия по многим аспектам. Посмертная визуа-
лизация требует специальной подготовки рентгенологов
по судебной медицине и имеет особенности лучевой кар-
тины, свойственные только трупу. При отсутствии специ-
альных знаний даже очень опытные и грамотные клиниче-
ские рентгенологи могут допустить серьезные диагности-
ческие ошибки при интерпретации посмертных КТ-изо -
бражений. 
Еще одной специфической особенностью посмертной

визуализации является также то, что рентгенолог должен
предоставить качественные, подробные и понятные изо -
бражения судебно-медицинским экспертам и сотрудникам
правоохранительных органов. Данные изображения могут
фигурировать в суде. Технический протокол исследования
и описания трупа для судебно-медицинской визуализации
должен быть максимально подробным, в отличие от кли-
нических протоколов, в которых детализированная ин-
формация часто является лишней.
Посмертная КТ в обязательном порядке включает иссле-

дование конечностей и в отличие от клинической рентге-

нологии выполняется чаще всего без контраста. На I этапе
посмертной КТ производится сканирование всего тела –
«от темени до пальцев стоп», на II – исследование головы и
шеи трупа, на III – грудной клетки, брюшной полости и та-
за с поднятыми вверх руками. По показаниям используют-
ся дентальный протокол и исследование гортани. При КТ
трупа рентгенолог встретится со специфическими по-
смертными артефактами, затрудняющими КТ-визуализа-
цию патологических процессов.
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