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Введение. Полиэтиологичность и многообразие клинических проявлений острых кишечных инфекций опре-
деляют трудности дифференциальной диагностики с острой хирургической патологией органов брюшной 
полости. 

Цель работы: выяснение причин ошибочной диагностики хирургической патологии органов брюшной полости, 
имеющих сходные симптомы с острыми кишечными инфекциями.

Материалы и методы. В работе представлен анализ 2940 медицинских карт пациентов, госпитализированных 
в отделение кишечных инфекций инфекционной клинической больницы № 4 г. Уфы с подозрением на острые 
кишечные инфекции. Среди них у 42 больных после клинико-лабораторного обследования был установлен не-
профильный характер заболевания, и они чаще в экстренном порядке переводились в соответствующие стаци-
онары.

Результаты и обсуждение. Авторами выделены наиболее ранние и информативные клинико-анамнестические, 
лабораторные показатели с целью своевременной дифференциальной диагностики острых кишечных инфек-
ций с разнообразной хирургической патологией органов брюшной полости, прежде всего с острым аппенди-
цитом, опухолями кишечника, соматическими заболеваниями желудочно-кишечного тракта, геморрагической 
лихорадкой с почечным синдромом и инфарктом миокарда.

Выводы. При распознавании непрофильных заболеваний были тщательно изучены общеклинические анализы, 
копроцитограмма, результаты бактериологического и иммуноферментного анализов испражнений и рвотных 
масс на патогенные и условно-патогенные энтеробактерии, ротавирусы, данные УЗИ и рентгенографии органов 
брюшной полости.

Ключевые слова: острый аппендицит, новообразования кишечника, ГЛПС, острые кишечные инфекции, диф-
ференциальная диагностика, диагностические ошибки
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Introduction. The polyetiology and diversity of clinical manifestations of acute intestinal infections determine the dif-
ficulties of the differential diagnosis with acute surgical pathology of the abdominal organs.

This study aims to elucidate the causes of the erroneous diagnosis of surgical pathology of the abdominal organs which 
have symptoms similar to acute intestinal infections.

Materials and methods. The paper presents an analysis of 2940 medical records of patients hospitalised in the intestinal 
infections department of the Infectious Diseases Hospital No. 4 of Ufa with suspected acute intestinal infections. Among 
these in 42 patients following the clinical and laboratory examinations, the nature of the disease was established as a 
disorder requiring surgical treatment, and they were transferred  — urgently, more often than not  — to appropriate 
hospitals.

Results and discussion. The authors identified the earliest and most informative clinical, anamnestic and laboratory pa-
rameters aimed at making a timely differential diagnosis of acute intestinal infections with a variety of surgical pathol-
ogy of the abdominal organs, primarily with acute appendicitis, intestinal tumours, somatic diseases of the gastrointes-
tinal tract, haemorrhagic fever with renal syndrome and myocardial infarction.

Conclusion. When a non-infectious disease was diagnosed the authors carefully examined the results of general clinical 
tests, fecal panel, results of bacteriological and enzyme-linked immunosorbent assays of feces and vomit for pathogenic 
and opportunistic enterobacteria, rotaviruses, ultrasound and X-ray images of the abdominal organs.

Keywords: acute appendicitis, intestinal neoplasms, haemorrhagic fever with renal syndrome, acute intestinal infections, 
differential diagnosis, diagnostic errors
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Введение
Острые кишечные инфекции (ОКИ) занимают одно 
из ведущих мест в инфекционной патологии [1–3]. Отли-
чаются ОКИ полиэтиологичностью, многообразием кли-
нической картины, что обусловливает особую важность 
своевременной диагностики [1, 2, 4]. Под маской ОКИ 
могут протекать хирургические, терапевтические, гинеко-
логические, онкологические и другие заболевания [5, 6].
Целью нашего исследования явилось выяснение при-
чин ошибочной диагностики хирургической патологии 
органов брюшной полости, имеющих сходные симпто-
мы с острыми кишечными инфекциями.
Для достижения поставленной цели необходимо было 
провести клинический анализ ошибочной диагности-
ки ОКИ, определить структуру заболеваний, ведущий 
симптомокомплекс, который привел к неправильной 
первичной диагностике различных заболеваний, и вы-
делить наиболее частые причины ошибочной диффе-
ренциальной диагностики.

Материалы и методы
Нами проведен анализ 2940 медицинских карт 
и 42  взрослых стационарных больных, находившихся 
на стационарном лечении в отделении кишечных ин-
фекций инфекционной клинической больницы (ИКБ) № 
4 в 2017–2018 гг. Наблюдались 42 пациента с ошибочно 
установленным диагнозом ОКИ. Больным проводились 
общеклинические методы исследования (общий анализ 
крови и мочи), бактериоскопические, бактериологиче-
ские и биохимические анализы крови, серологические 
(реакция непрямой гемагглютинации, иммунофермент-
ного анализа), генно-молекулярные (ПЦР), копроцито-
грамма, а также при необходимости инструментальные 
исследования (УЗИ органов брюшной полости, рентге-
нологические). В сомнительных случаях больные кон-
сультировались хирургом, гинекологом, кардиологом. 
Использовались и отчетные данные больницы.

Результаты и обсуждение
Направительными диагнозами у исследуемых пациентов 
чаще были острый гастроэнтерит, пищевая токсикоин-
фекция, острая кишечная инфекция. С помощью бакте-
риологических, серологических (ИФА) и генно-молеку-
лярных (ПЦР) методов исследования были установлены 
гастроинтестинальная форма сальмонеллеза у 200  боль-
ных, шигеллезы — у 100, эшерихиозы у 200, другие уточ-
ненные бактериальные кишечные инфекции у 1500 че-
ловек, ротавирусные и норовирусные гастроэнтериты 
у 400, предположительно инфекционного происхождения 
гастроэнтериты у 340 и неуточненные гастроэнтериты, 
колиты — у 200 пациентов. Перечисленные кишечные ин-
фекции проявлялись диспепсическими расстройствами 
в виде рвоты, диареи, болей в животе различной локали-
зации, характерными для этих заболеваний.
У большинства больных ОКИ диарея являлась ведущей 
и служила поводом для обращения к врачу. При саль-
монеллезном и вирусном гастроэнтеритах отмечался 
обильный водянистый стул, поскольку развивается се-
креторная диарея [1–3]. При сальмонеллезе характерен 

стул зеленого цвета или цвета «мясных помоев». При 
шигеллезном, сальмонеллезном и язвенном колите, опу-
холях имела место инвазивная (воспалительная) диарея, 
и стул был жидким с примесью слизи, крови и гноя.
Важный синдром ОКИ — обезвоживание, которое обу-
словлено потерей жидкости с рвотой и поносом, что ча-
сто приводит к метаболическому ацидозу, а при преоб-
ладании рвоты возможно развитие и метаболического 
алкалоза [2, 3, 5]. Как правило, кишечные инфекции на-
чинаются остро, с симптомов интоксикации, тошноты, 
рвоты, дискомфорта и болей в животе, а вслед за этим 
появляется диарея.
Из 42 больных, у которых установлены другие диагно-
зы, у 22 (52,4 %) диагностирована острая хирургическая 
патология, у 12 (28,6  %)  — геморрагическая лихорадка 
с почечным синдромом (ГЛПС), у 4 (9,5 %) — обострение 
хронических заболеваний, у 2 (4,8 %) — заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, у одного (2,4 %) — онкологи-
ческое заболевание и ещё у 1 пациента — ЛОР-патология, 
осложнившаяся неврологической симптоматикой.
Среди хирургических заболеваний наиболее часто вы-
являлся острый аппендицит, регистрировался у 9 па-
циентов (40,9 %). В эту группу входили по 8 пациентов 
с кишечной непроходимостью и острым панкреати-
том (18,2 %), 3 — с кишечным кровотечением (13,6 %), 
по одному больному с ущемленной грыжей и тромбо-
зом мезентериальных сосудов (4,5 %) и 2 пациента с ди-
вертикулярной болезнью, дивертикулитом с перфора-
цией и развитием перитонита.
В последнее время имеет место тенденция роста стертых, 
атипичных, затяжных форм инфекционных заболева-
ний и смешанных инфекций [1–3, 5]. Особую трудность 
представляет диагностика осложнений, возникающих 
на фоне инфекционных заболеваний. Некоторая общ-
ность клинической симптоматики ОКИ создает большие 
трудности в диагностике как отдельных нозологических 
форм кишечных инфекций, так и непрофильных болез-
ней. Предварительно можно лишь заподозрить острое 
кишечное заболевание. Окончательный же диагноз под-
тверждается дополнительными методами исследова-
ния [2, 3, 6–9]. Также врачам важно знать особенности 
острых кишечных заболеваний в зависимости от возрас-
та пациентов (дети, пожилые люди).
Диагностические ошибки при остром аппендиците 
встречаются часто [6–10], даже опытные специалисты 
могут спутать аппендицит с другими болезнями. В ряде 
случаев приходится сталкиваться с трудностями диа-
гностики данной патологии не только на догоспиталь-
ном этапе. Четкая симптоматика при остром аппенди-
ците у больного может оказаться неярко выраженной, 
что способно вводить в заблуждение не только врачей 
первичного звена, но и опытных хирургов. Клиниче-
ская картина заболевания не всегда типична, требу-
ются дополнительные методы исследования, включая 
УЗИ и КТ органов брюшной полости, диагностическую 
лапароскопию [7, 11–13]. Несвоевременное диагности-
рование аппендицита на догоспитальном этапе по ана-
лизированным случаям ошибочной диагностики про-
исходило по следующим причинам:
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-  клиническая картина атипична, не соответствует за-
болеванию;
-  неправильная трактовка болевых ощущений;
-  основные симптомы путают с проявлениями других 
заболеваний;
-  клиническая картина сложная для диагностирования 
[7, 8, 10, 12, 14].
Приводим клинический пример.
В диагностическое отделение ИКБ № 4 поступил паци-
ент  А., 30 лет, с диагнозом: геморрагическая лихорадка 
с почечным синдромом после осмотра в БСМП № 22 
и исключения хирургического заболевания. Предполо-
жительно установлен острый простатит и назначено ам-
булаторное лечение. Больного беспокоили боли в животе, 
тошнота, рвота, повышенная температура до 38 °С. В те-
чение 3 дней отмечает частое мочеиспускание. В резуль-
тате обследования и наблюдения в динамике выявляется 
лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, при УЗИ-исследовании 
органов брюшной полости и клинически пациенту уста-
навливается диагноз: острый аппендицит, разлитой пе-
ритонит, и он переводится на 10-й день болезни в хирур-
гическое отделение БСМП, где и оперируется по поводу 
острого деструктивного аппендицита, осложненного аб-
сцессом малого таза, межпетельными абсцессами. После 
длительного лечения выписывается из стационара.
В заблуждение врача может ввести атипичная локали-
зация отростка, вместо болей в животе больные могут 
испытывать лишь неприятные ощущения [6, 11, 12]. 
Каждый человек индивидуален, и любое заболевание 
может протекать с определенными особенностями. 
Всегда следует проявлять осмотрительность и аккурат-
ность при обследовании больного. Диагностическим 
трудностям способствуют поверхностно собранный 
анамнез и недооценка полученных анамнестических 
данных, разнообразие клинической картины заболева-
ния, которая зависит от положения отростка в брюш-
ной полости, от формы и стадии заболевания, от пола, 
возраста пациента и т. д.
Хирургам известны особенности клинической симптома-
тики аппендицита, которые зависят от длины червеобраз-
ного отростка (от 7 до 30 см), места его расположения — 
под печенью, в малом тазу, ретроцекально [8–12, 14].
Для ОКИ характерно острое развитие и наличие син-
дрома поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
в виде диспепсии, тошноты, рвоты, диареи, болей 
в животе. Диспепсический синдром наблюдается также 
при различных органических поражениях и функцио-
нальных расстройствах ЖКТ (язвенная болезнь, желчно-
каменная болезнь, гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь, хронический панкреатит, опухоли). Боли в животе 
при инфекционных диареях, их характер и локализация 
связаны с воспалительным процессом в кишечнике. 
При остром энтерите боли локализуются в мезогастрии 
или по всему животу и носят схваткообразный харак-
тер. При колите боли определяются в подвздошных об-
ластях. В частности, при колитическом варианте дизен-
терии боли локализуются в левой подвздошной области 
и пальпируется спазмированная сигмовидная кишка [2, 
3, 7]. Под маской кишечных инфекций могут протекать 

острый аппендицит, холецистит, панкреатит, кишечная 
непроходимость, абдоминальная форма инфаркта мио-
карда [1, 6, 7]. Выражение лица, тахикардия, снижение 
артериального давления, беспокойство больного требу-
ют срочного перевода в хирургическое отделение под на-
блюдение специалиста.
Рвота при кишечных инфекциях наблюдается часто 
и связана с усилением желудочной секреции, а также 
с интоксикацией. Кстати, рвота может быть и при дру-
гих инфекционных заболеваниях в начальном пери-
оде (менингококковая инфекция, рожа), а кроме это-
го, при ряде острых хирургических заболеваний, 
диабете, различных отравлениях и т. д. Наряду с рвотой 
при ОКИ отмечается диарея, которая связана с усилен-
ной желудочной и кишечной секрецией и, как правило, 
приводит к обезвоживанию разной степени [2, 3, 5].
Лихорадка более характерна для инфекционных за-
болеваний, однако при осложнениях инфекционных 
болезней высота и характер температуры изменяются. 
Как правило, при хирургических осложнениях лихо-
радка становится ведущей, наряду с жалобами на боли 
в животе нарастающего характера, при этом также 
отмечается локальная болезненность при пальпации 
живота. Выявляется тахикардия, лейкоцитоз в крови, 
беспокойство больного, отказ от пищи, присоединяет-
ся рвота [6–8, 10]. Болевой синдром по интенсивности 
преобладает над выраженностью диареи. Во всех со-
мнительных случаях необходима консультация хирур-
га, динамическое наблюдение за состоянием пациента.
Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом 
(ГЛПС) — краевая патология для Республики Башкор-
тостан, часто встречается в практике врачей [5, 15]. 
Имеет циклическое течение. Ведущей жалобой в начале 
заболевания является повышение температуры до 40 °С 
на протяжении 3 и более дней, острое начало. В поло-
вине случаев больные жаловались на рвоту с частотой 
более 3 раз в день. Наблюдалось и разжижение стула, 
как правило, не более 5–7 раз в течение 1–2 дней. Боли 
в животе отмечали 75 % больных, тяжесть и боли в по-
яснице — четверть пациентов. В общем анализе мочи 
(на 3–4-й дни болезни) среднее значение белка состав-
ляло 0,6 г/л, в крови наблюдалось снижение количества 
тромбоцитов до 68,0×109/л.
Больные с обострением хронического панкреатита жа-
ловались на боли в животе опоясывающего характера, 
тошноту, рвоту до 7 раз у 66,6  % пациентов, жидкий 
обильный стул до 10 раз, субфебрильную температуру. 
В анамнезе были погрешности в диете накануне заболе-
вания. Показатели диастазы в моче превышали норму 
в 3–5 раз [6, 7, 11].
При инфаркте миокарда в анамнезе имели место ги-
пертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца. 
Наблюдалось острое начало заболевания, и пациенты 
рано госпитализировались в стационар. Диарея у таких 
больных является эквивалентом абдоминального син-
дрома при сердечно-сосудистых заболеваниях [1, 5]. 
Температура тела у пациентов не повышалась. По дан-
ным электрокардиографии подтверждалась патология 
системы кровообращения.
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Оригинальные исследования

Таким образом, только вдумчивое клиническое обсле-
дование с использованием анамнестических, эпидеми-
ологических данных, результатов общеклинических 
лабораторных и инструментальных исследований, 
выявление ведущего клинико-патогенетического син-
дрома, позволяющего определить тяжесть течения 
и возникновение осложнений, вдумчивая дифференци-
альная диагностика будут залогом успеха своевремен-
ной диагностики и правильного лечения заболевания.

Выводы
1.  Из проанализированных 2940 случаев госпита-
лизации с диагнозом «острая кишечная инфекция» 
у 42 (1,6 %) больных диагноз оказался ошибочным.
2.  Среди ошибочных диагнозов ОКИ преобладали 
хирургические заболевания (52,4  %), также выявле-
ны ГЛПС (28,6 %), заболевания желудочно-кишечного 
тракта (9,4 %), системы кровообращения (4,8 %), онко-
патология (2,4 %).
3.  Причиной первичной ошибочной постановки диа-
гноза ОКИ являлась неправильная трактовка синдрома 
диареи (в 80,9 %) и переоценка её наличия (35,7 %), не-
дооценка характера и локализации болевого синдрома, 
его нарастания в динамике (52,4 %), недостаточная на-
стороженность в отношении возраста, анамнеза и пре-
морбидного фона (28,5 %).

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информированное согласие. 
Информированное согласие пациента на публикацию своих данных 
получено.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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