
Креативная хирургия и онкология4 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА  
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ С ХИРУРГИЧЕСКИМИ  

И ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Д.А. Валишин1, Р.Т. Мурзабаева1, А.П. Мамон1, М.А. Мамон1, 
Л.В. Арсланова1, Ж.М. Калиева1 

1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Башкирский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уфа, Россия

Валишин Дамир Асхатович – доктор медицинских наук, про-
фессор, кафедра инфекционных болезней с курсом ИДПО ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
Мурзабаева Расима Тимеряровна – доктор медицинских наук, 
профессор, кафедра инфекционных болезней с курсом ИДПО 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
Мамон Андрей Петрович – кандидат медицинских наук, доцент 
кафедры инфекционных болезней с курсом ИДПО ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
Мамон Марина Андреевна – кандидат медицинских наук, до-
цент кафедры инфекционных болезней с курсом ИДПО ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
Арсланова Лира Валерьевна – кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры инфекционных болезней с курсом ИДПО ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
Калиева Жаннет Магаруфовна – клинический ординатор ка-
федры инфекционных болезней с курсом ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ 
Минздрава России, Уфа, Россия

Представлен анализ амбулаторных и стационарных медицинских карт больных, 
доставленных в инфекционную клиническую больницу № 4 г. Уфы с подозрением на 
острые кишечные инфекции и переведенных после клинико-лабораторного обсле-
дования либо из приемного отделения по экстренным показаниям, либо из кишеч-
но-диагностического отделения после установления непрофильного характера за-
болевания в другие стационары. Выделены наиболее информативные клинические 
симптомы и анамнестические данные при дифференциальной диагностике острых 
кишечных инфекций с острой хирургической патологией органов брюшной полос-
ти (острым аппендицитом, кишечной непроходимостью, холециститом и желчнока-
менной болезнью, ущемленной грыжей, дивертикулярной болезнью, перитонитом, 
панкреонекрозом), с опухолями кишечника и тромбозом мезентериальных сосудов. 
При дифференциальной диагностике большого круга непрофильных заболеваний 
были использованы результаты дополнительных исследований: общего анализа кро-
ви и мочи, копроцитограммы, бактериологического и иммуноферментного анализов 
испражнений и рвотных масс на патогенные и условно-патогенные энтеробактерии, 
ротавирусы, а также данные УЗИ и рентгенографии органов брюшной полости, рек-
тороманоскопии. 

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, дифференциальная диагностика, 
осложнения, хирургия, брюшная полость.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ACUTE INTESTINAL  
INFECTIONS OF SURGICAL AND ONCOLOGICAL DISEASES  

Damir A. Valishin1, Rasima T. Murzabayeva1, Andrey P. Mamon1, Мarina А. Mamon1, 
Lira V. Arslanova1, Jeannet M. Kaliyeva1

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation

Valishin Damir Askhatovich – MD, Professor, Department of 
Infectious Diseases with a Course of  EITI, Bashkir State Medical 
University, Ufa, Russian Federation

DOI:  10.24060/2076-3093-2017-7-2-4-8



Креативная хирургия и онкология 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ВВЕДЕНИЕ
Удельный вес инфекционных заболеваний, 

встречающихся в практике врачей разных специ-
альностей, неуклонно возрастает [1,2]. Ведущее 
место в инфекционной патологии продолжают за-
нимать острые кишечные инфекции (ОКИ). Отли-
чаются ОКИ полиморфизмом клинической картины 
и полиэтиологичностью, что обуславливает практи-
ческую важность диагностики [2,3,4]. Нередкими 
являются ошибки в диагностике ОКИ, под маской 
которых могут протекать заболевания хирургичес-
кого, гинекологического, терапевтического и друго-
го профиля [4,5,6,7,8,9].

Цель нашего исследования показать практичес-
кую значимость дифференциальной диагностики 
ОКИ. Многолетний опыт работы в кишечно-диа-
гностическом отделении инфекционной больницы 
позволяет нам выделить ряд ошибок в диагности-
ке ОКИ на догоспитальном и госпитальном этапах 
оказания медицинской помощи больным. Чаще 
всего дифференциальная диагностика ОКИ про-
водится с хирургическими заболеваниями, такими 
как острый аппендицит, кишечная непроходимость, 
ущемленная паховая и бедренная грыжи, панкрео-
некроз, тромбоз мезентериальных сосудов, кишеч-
ное кровотечение, опухоль кишечника [6,8,9,10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Медицинские карты больных, находившихся 

на стационарном лечении в кишечно-диагности-
ческих отделениях инфекционной больницы № 4 с 
2004 по 2016гг. Больным проводились общеклини-

ческие методы исследования (общий анализ кро-
ви и мочи), биохимические анализы (печеночные, 
почечные пробы, электролиты, коагулограмма), 
бактериоскопические и бактериологические, серо-
логические анализы, копроцитограмма, реакция 
непрямой гемагглютинации, полимеразная цепная 
реакция (ПЦР), а также при необходимости инстру-
ментальные исследования (УЗИ, рентгенологичес-
кие)[3,10,11,12]. При сомнительных случаях больные 
консультированы хирургом, гинекологом, кардио-
логом. Использовались отчетные данные клиничес-
кой больницы. К примеру, только за 2016 год про-
лечено 2786 больных в возрасте от 2 до 72 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У пролеченных больных ОКИ сальмонеллез ус-

тановлен у 155 лиц мужского пола и 173 – женского; 
шигеллез Shigellaflexneri43 и 63, Shigellasonnei у 21 
и 27 соответственно; энтеропатогенные кишечные 
палочки (эшерихиозы) у 119 и 114; энтероинвазив-
ные эшерихиозы у 3 и 5; другие уточненные бакте-
риальные кишечные инфекции у 1512 и 1536 лиц, 
иерсиниозы у 9 и 8; ротавирусные гастроэнтериты 
у 305 и 321; гастроэнтериты Норволк у 160 и 199; 
диарея и гастроэнтерит предположительно инфек-
ционного происхождения у 205 и 306, другие гаст-
роэнтериты и колиты неуточненной этиологии у 318 
и 600 пациентов соответственно. Среди пациентов 
с сальмонеллезами взрослые составили 52,4%, 
а дети - 47,6%; с шигеллезами (Shigellaflexneri) 
взрослых было меньше - 22,2%, детей значительно 
больше - 77,8%, также с Shigellasonnei доля взрос-
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лых - 27,2%, детей - 72,9%. Эшерихиозы, вызван-
ные энтеропатогенными кишечными палочками, 
чаще регистрировались у детей – 87,5%, реже у 
взрослых - 12,45%, энтероинвазивные эшерихиозы 
- только у детей (100%).

Симптомы поражения желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) проявляются диспепсией, рвотой, 
диареей, болями в животе различной локализации, 
характерными для ОКИ, и определяют основные их 
проявления. У большинства больных ОКИ диарея 
является ведущей и служит поводом для обращения 
к врачу. Известно четыре типа диареи:

1. Секреторная, в основе которой усиление сек-
реции натрия и воды в просвет кишки, что отмеча-
ется при холере, ротавирусном гастроэнтерите. Ис-
пражнения носят водянистый характер и обильные 
по объему.

2. Энтероэкссудативная обусловленна выделе-
нием слизи и пропотеванием плазмы крови и сы-
вороточных белков в просвет кишки. Характерна 
для шигеллеза, сальмонеллеза, а также при язвен-
ном колите, болезни Крона, лимфоме и карциноме 
кишечника. Это воспалительная диарея. Фекалии 
жидкие с примесью слизи, крови и гноя.

3. Гиперосмолярная возникает при некоторых 
диарейных инфекциях из-за нарушения всасыва-
ния в тонкой кишке. Наблюдается при синдроме 
мальабсорбции, нарушении обменных процессов, 
злоупотреблении солевыми слабительными. Фека-
лии у больных обильные, жидкие с примесью непе-
реваренной пищи.

4. Гипер- и гипокинетическая диарея возникает 
при нарушении транзита содержимого кишечника, 
обусловленного повышением или понижением мо-
торики кишки. Наблюдают ее при синдроме раздра-
женного кишечника, неврозах и злоупотреблениях 
слабительными и антацидами. Фекалии у больных 
жидкие или кашицеобразные, необильные.

Обезвоживание – важный синдром, развива-
ющийся вследствие поражения ЖКТ при диарейных 
инфекциях, обусловлен потерей жидкости с рвотой 
и поносом. Синдром обезвоживания часто приводит 
к метаболическому ацидозу, иногда возможен мета-
болический алкалоз при преобладании рвоты [1,12].

Согласно классификации В.И. Покровского, 
при ОКИ различают четыре степени дегидратации: 
I степень – потеря жидкости до 3% массы тела; II 
степень 4-6%; III степень 7-9%, IV степень – 10% и 
более. Соответственно, рвота у больных от 5 до 20 и 
более раз, стул жидкий от 10 до без счета.

На догоспитальном этапе больные не сразу об-
ращаются к врачу. А в ряде случаев имеет место не-
дооценка врачом ранних симптомов хирургических 
заболеваний и неиспользование всех диагности-
ческих приемов. Для хирургической патологии ве-
дущей жалобой являются боли в животе, нараста-
ющий их характер, в последующем присоединяется 
рвота, повышается температура тела. Расстройство 
стула в виде диареи встречается реже, и частота его 
составляет 2-3-5 раз в сутки. Впоследующем с по-
вышением температуры тела появляются перитоне-
альные знаки. С целью анализа ошибок диагности-

ки хирургических заболеваний, протекающих под 
маской ОКИ, нами проанализировано 30 медицин-
ских карт больных, поступивших в инфекционную 
больницу с подозрением на пищевую токсикоин-
фекцию, сальмонеллез, шигеллез, острый гастро-
энтерит в разные годы (2004-2016 гг.). Больные в 
возрасте от 4 до 72 лет. В ходе динамического на-
блюдения были установлены - у 12 больных острый 
аппендицит, желчнокаменная болезнь, холецистит 
у 3-х, острый панкреатит у 3-х, кишечная непро-
ходимость у 2-х, ущемление бедренной и паховой 
грыж у 2-х, дивертикулярная болезнь, дивертику-
лит с перфорацией и развитием перитонита у 2-х, 
опухоль кишечника у 2-х, кишечное кровотечение у 
2-х, панкреонекроз у одной больной, абдоминаль-
ная форма инфаркта миокарда у одной больной. 
Как видно из анализа, чаще встречаются ошибки в 
диагностике аппендицита [6,9]. До поступления в 
инфекционную больницу при сомнительных диа-
гнозах больные были консультированы хирургом. 
Клинический материал показывает, что наряду с 
инфекционными диагнозами поступали больные с 
другими заболеваниями. Инфекционный процесс 
может осложниться внутрибрюшинными пораже-
ниями, связанными с воспалительным процессом 
прилегающих к очагу инфекции органов и тканей, 
вызванным вторичной микрофлорой (бактериаль-
ной или вирусной). Последнее время имеет мес-
то тенденция роста стертых, атипичных, затяжных 
форм инфекционных заболеваний, смешанных 
инфекций. Особую трудность представляет диа-
гностика осложнений, возникших на фоне инфек-
ционных заболеваний. Некоторая общность кли-
нической симптоматики ОКИ создает большую 
трудность в диагностике нозологических форм. 
Предварительно можно лишь заподозрить острое 
кишечное заболевание. Окончательный же диа-
гноз подтверждается дополнительными методами 
исследования [1,2,3,10]. Очень важно знать врачам 
особенности ОКЗ на современном этапе, учитывать 
возраст больных (дети, пожилые лица). При аппен-
диците вначале боль локализуется в эпигастрии, в 
дальнейшем перемещается в правую подвздошную 
область и низ живота. Именно для аппендицита 
характерны боли, которые в динамике нарастают 
и меняют локализацию, и рвота, которая не носит 
неукротимый характер. В анализе крови регистри-
руется нарастающий лейкоцитоз, а при развитии 
перитонита – ускорение СОЭ [6,9].

В пользу кишечной непроходимости свидетель-
ствуют интенсивные боли в животе схваткообразно-
го характера, тошнота и рвота с икотой. Нарастает 
вздутие живота. Наблюдаются задержка стула и от-
хождение газов. Температура тела не повышается. 
Отмечается положительный симптом Валя, выявля-
ются на обзорной рентгенографии «чаши Клойбе-
ра». Наиболее затруднительна диагностика тром-
боза мезентериальных сосудов и панкреонекроза. 
Сопровождаются эти заболевания рвотой, болями в 
животе, прогрессирующим ухудшением состояния, 
коллапсом. Как правило, анамнез подобных паци-
ентов отягощен сопутствующей патологией в виде 
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ишемической болезни сердца, атеросклеротичес-
ким кардиосклерозом, нередко злоупотреблением 
накануне алкоголя. Частый пульс, снижение арте-
риального давления являются признаком тяжелого 
состояния больного [5,8,9].

Абдоминальная форма инфаркта миокарда мо-
жет быть диагностирована у лиц пожилого возрас-
та. Она проявляется тошнотой, сильными болями в 
эпигастральной и загрудинной областях, наруше-
нием гемодинамики в виде аритмии, тахикардии, 
гипотонии, кардиогенного шока без диареи и по-
вышения температуры тела.

Диагностика опухолей кишечника - сложная за-
дача и ошибки в диагностике связаны с атипичным 
течением заболевания. Достаточно сказать, что все 
эти больные имели давность болезни от 1-3 месяцев 
до полугода. Имели место снижение веса, кишеч-
ное расстройство в виде диареи, запоров, диском-
форта в животе, примесь слизи и крови в стуле без 
повышения температуры [5,7].

Для дифференциальной диагностики патоло-
гии кишечника необходима ректороманоскопия, 
УЗИ органов брюшной полости. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, из изложенного материала 

следует, что односторонняя инфекционная насто-
роженность также опасна, как и любая гиперди-
агностика острой кишечной инфекции. Детально 
собранный анамнез, тщательное неторопливое 
обследование больных, применение всех возмож-
ных инструментальных, лабораторных исследова-
ний, вдумчивая дифференциальная диагностика 
с учетом выраженности тех или иных симптомов, 
осмотр больных в динамике, привлечение кон-
сультантов хирургов, гинекологов, онкологов, 
проктологов, кардиологов все это будет залогом 
успеха в точной диагностике, что позволит предуп-
редить тяжелые осложнения (перитонит, кровоте-
чение). Важна не столько ранняя нозологическая 
диагностика, сколько своевременная диагностика 
осложнений, они являются наиболее частой причи-
ной смерти больного. Дифференциация ОКИ с хи-
рургическими заболеваниями очень сложна. Вра-
чу-инфекционисту и хирургу при неясном диагнозе 
не следует отвергать предположение как о наличии 
инфекционного заболевания, так и возможности 
острой хирургической патологии. Только детально 
собранный анамнез, последовательность появле-
ния симптомов, всестороннее тщательное обсле-
дование больного с учетом выраженности тех или 
иных симптомов, вдумчивая дифференциальная 
диагностика позволят принять единственное пра-
вильное решение.
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Цель: изучить непосредственные результаты химиоинфузии в печеночную 
артерию и химиоэмболизации печеночной артерии при опухолевых поражени-
ях печени, выполненных за период 2004-2008 гг. по данным Южно-Казахстан-
ского областного онкологического диспансера. Проанализированы результаты 
эндоваскулярных методов лечения 70 больных с опухолевыми поражениями пе-
чени, из них мужчин 47 (67,1%), женщин 23 (32,9%), первичный рак печени в 42 
(60%) случаях, метастатические поражения печени в 28 (40%) случаях. Хими-
оинфузия печеночной артерии выполнена у 50 больных, из них при первичном 
раке печени у 32 (45,7%) больных, при метастатических поражениях печени у 18 
(25,7%) больных. У 20 больных проведена химиоэмболизация печеночной арте-
рии, из них при первичном раке печени 10 (17,1%) больным, при метастатичес-
ких поражениях печени 8 (11,4%) больным. При первичном раке печени значи-
тельная регрессия отмечена у 2 (4,76%) больных, они наблюдаются в течение 3-х 
лет без признаков прогрессирования процесса, частичная регрессия отмечена у 6 
(14,3%) больных, стабилизация процесса у 16 (38%) и прогрессирование процес-
са у 8 (19%) больных. После лечения до года со стабилизацией процесса живут 
14 (33,3%) больных, 1,5 года живут 3 (7,14%) больных, в сроки от 4 до 8 месяцев 
после лечения умерло 13 (30,9%) больных. После химиоэмболизации печеноч-
ной артерии (ХЭПА) у 8 из 10 больных отмечена частичная регрессия процесса, 
которая наблюдается в течение 3-5 месяцев, в настоящее время этим больным 
в плановом порядке проводится 2 и 3 сеансы ХЭПА. Отмечена эффективность 
ХИПА при первичном раке печени у 19 (45,2%) больных с хорошим качеством 
жизни, что дает возможность более широкого применения методики для оказа-
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